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que nous allons le voir immédiatement, cette pathogénie est a 


Tome XXXV. — N° 7. — Juillet 1909. 


Henri BOURGEOIS et Léon EGGER. 


L’cedéme est la distension des espaces conjonctifs par une ; 
infiltration de sérosité. 

Cet état anatomique ne constitue évidemment pas une entité — 
morbide ; c’est le résultat de troubles pathologiquestréesdivers _ 
au larynx comme dans toutes les parties du corps. Il n’est © 
plus permis aujourd’hui d’écrire comme Bayle sur l'@déme _ 
de la glotte ; aussi est-ce un rapport sur les e@démes du 
larynx que la Société francaise d’oto-rhino-laryngologie a 
bien voulu nous confier. Malgré la diversité de la nature des _ 
cedémes du larynx, de leur pathogénie, de leur évolution, 
des circonstances pathologiques dans lesquelles ils appa-_— 
raissent, ils présentent presque tous une symptomatologie — 
générale identique, qui varie surtout selon l’étendue des — 
lésions ; tous ils menacent directement la vie par le danger — 
d’asphyxie ; c’est un devoir urgent pour le médecin de 
reconnaitre la variété qui se présente a lui, de prévoir l’évo- i 
lution ultérieure, d’instituer un traitement approprié, d’appré- 
cier lutilité d'une trachéotomie immédiate. Ce sont les rai- es Be 
sons pratiques d’étudier les cedemes du larynx dans leur 
ensemble. Il en est d'autres purement théoriques : d’abord © 
certains @demes ne peuvent cliniquement étre rattachés 
a leur cause ; ensuite il est impossible de diviser les edemes 
en groupes nettement séparés par leur pathogénie, car, ainsi he : i 


presque toujours complexe. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, i fiaple 
T. XXXv, n° 7, 1909. 
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La sérosité de l'oedeme ne représente pas une simple 
- augmentation en quantité de la lymphe qui emplit norma- 
_lement les espaces conjonctifs, elle en différe chimiquement 

et histologiquement, puisqu’elle est une production morbide. 

Cette réserve faite, on peut définir laedéme la distension 

des espaces conjonctifs par une exagération de produc- 
tion ou de rétention de la lymphe qui s’y trouve norma- 

Jement contenue. 

Cette lymphe provient du sérum sanguin ; elle filtre a tra- 
vers les parois des capillaires artériels ; elle abandonne les 
tissus pour rentrer dans la circulation générale selon deux 
yoies : la voie veineuse, la voie lymphatique. 

Les causes susceptibles de modifier la quantité et la qua- 
lité de cette lymphe sont multiples; mais avec Leper on 
peut les ramener a quatre. 

« Forces mécaniques qui sont transmises par l'appareil 

¢irculatoire; forces nerveuses qu’apportent les nombreuses 
arborisations nerveuses qui pénétrent ou entourent capil- 


 Jaires et cellules; forces physiques, grace auxquelles se font 


les échanges osmotiques ; forces vitales, activité cellulaire 
qui permettent les dédoublements moléculaires et les trans- 
formations chimiques. » Nous allons considérer séparément 
chacun de ces facteurs. 


Forces MEcANIQUES. — Toutes les causes d’augmentation 
de la pression dans le systeme artériel favoriseront laugmen- 
tation de la lymphe, par exemple l’exagération de la masse 
sanguine, hypertension artérielle qui sont des causes géné- 
rales. Localement, la masse du sang que doit filtrer le capil- 
laire artériel est en rapport avec les modifications de calibre 
de ce dernier, modifications produites par les excitations ou 
les paralysies vaso-motrices, et ainsi nous trouverons la 
vaso-dilatation comme cause adjuvante d'un grand nombre 
cedemes. 

De positive qu'elle est dans le capillaire artériel, la pres- 
sion devient négative dans le capillaire veineux; la veine a 
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done tendance a aspirer le liquide lymphatique, et la stase 
-veineuse provoque la stagnation de la lymphe. 
Le capillaire lymphatique draine l’exeédent de lymphe; il 
joue le réle de voie exerétrice supplémentaire ; a quantité de 
lymphe exerétée varie avec la vitesse et la pression du sang, 
avec la nature des influences nerveuses que lui apportent 
les filets vaso-moteurs ; elle varie encore avec l’élasticité des 
grosses voies lymphatiques, avec l’exeitation ou la paralysie 
de leurs filets nerveux propres (Gley et Camus), avec la foree 
attractive des gros vaisseaux veineux. 
Cette muiltiplicité des voies de retour assure |’élimination 
de la lymphe; mais vient-on 4 lier le canal thoracique ou la 
veine cave, la lymphe reflue et s’accumule dans les tissus. 


Forces pHysiques. — Les phénoménes d’osmose sont les 
facteurs essentiels de la sécrétion lymphatique. Si l’on injeete 
dans le tissu cellulaire sous-cutané une solution cristalloide 
hypertonique, il se fait d’abord un appel d'eau du sang 
artériel vers les tissus; l’exces de lymphe ainsi produite 


repasse dans le sang et est expulsé par le rein avec poylurie, 
a condition que la glande rénale soit normalement perméadble. 

L’osmose joue également un réle dans la résorption de la 
lymphe par les veines : « On sait que le sérum sanguin con- 
tient deux variétés de moléeules, cristalloides et colloides, 
qui sont douées chacune d'un pouvoir osmotique propre 
d'autant plus considérable que leur proportion est plus forte 
dans le milieu sanguin. Le plasma sanguin se dépouillant 
de cristalloides dans le capillaire afférent se trouve propor- 
tionnellement plus riche en colloides dans le capillaire effé- 
rent. Il en résulte que la tension propre aux albuminoides 
se trouve plus forte dans le capillaire veineux que dans le 
capillaire artériel, Le sang du eapillaire veineux doit done 
attirer avec une force tres considérable les substances conte- 
nues dans la lymphe. » 

Nous retrouverons linfluence de ces phémoménes d’os- 
mose dans la genése de lwdéme brightique : Achard, Widal, 
Leeper et leurs éléves ont montré l’action de la rétention du 
chlorure de sodium dans les tissus : par le fatt de son imper- 
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méabilité rénale, le brightique est semblable a lanimal 
auquel on a injecté une solution hypertonique; ses 
le sérum du sang, et il ne Souffre pas” 


circulatoire local ou général, et la stagastion ly 
apparait. 


Forces viraLes. — La formation de lalymphe dépend dela > 
pression artérielle, des différences de qualité du sang et des - ifn 2 
humeurs et des phénoménes d’osmose qui en résultent; 

mais elle dépend aussi d'une véritable action sécrétoire 
tive des cellules des parois capillaires. 
laisseront passer ou retiendront telles ou telles substances 
suivant les organes ou les tissus; liodure de potassium s ‘éli- 
minera tres vite au niveau de certaines glandes, beaucoup 
lentement. ailleurs, etc. 

Ces phénoménes cellulaires interviennent pour une grande 
part dans da formation des iit 


= 


est un irritant de Vendothélium capillaire ; rity 
tissu cellulaire une culture microbienne ou simplement 
des toxines, outre la vaso-dilatation, il se produit une migra- 
_ tion des leucocytes a travers Jes parois artérielles en méme 
temps qu'une abondante exsudation de sérosité. 


Forces nerveuses. — Le mécanisme intime de l’action du 

stéme nerveux n'est pas entiérement connu; on sait bien 
que la vaso-dilatation favorise la formation de l’wedéme ; mais 
le systeme nerveux exerce sur les cellules filtrantescomme  _— 
sur les cellules nobles des tissus une influence véritablement 

trophique, et la paralysie des nerfs qui aboutissent a un terri-— 

toire donné n’a pas seulement pour conséquence la vaso-— 
des capillaires qui l'irriguent, mais aussi l’altéra- 
tion plus ou moins durable des cellules qui y vivent. Sans © 
doute, il résulte de cette dystrophie des modifications 
tonus cellulaire, des variations de perméabilité et d’activité 

fonctionnelle (Leper et Laubry). 
Pouvons-nous mettre en parallele de ces quatre groupes 


~ 
| 
Ey 
4 
ae 
} 
3 


LES OEDEMES DU LARYNX 


de forces influant sur la formation et la résorption de la 
lymphe quatre groupes d’eedémes qui leur correspondraient : 
cedéme mécanique, edéme par rétention chlorurée, eedéme 
par irritation des endothéliums capillaires, edeme nerveux ? 
Une pareille classification serait tout a fait erronée; nous 
verrons que presque toutes les variétés d’aedemes observés 
en clinique résultent d'un mécanisme complexe : si l’aedeme 
brightique du larynx est causé par la rétention chlorurée, il 
lest aussi par le coup de froid qui trouble sa circulation 
locale, qui crée la virulence et le développement des microbes 
parasites de la gorge; si l'cedéme infectieux est di a l'action 
des bactéries, il est favorisé par les troubles circulatoires, par 
les altérations cellulaires que créent le froid, le surmenage 
vocal, les infections répétées ; les cedemes consécutifs a la 
stase veineuse ont également une origine complexe dans 
laquelle les troubles trophiques et nerveux doivent jouer un 
role. 
Nous serons done obligés de classer les cedémes du larynx 
- non pas daprés leurs mécanismes pathogéniques, mais 
d’aprés leurs causes directes apparentes, selon le tableau 
suivant : 
UEdémes infectieux. 
Forme bénigne. 
OEdémes infectieux primitifs.......... OEdéme inflammatoire aigu. 
Forme infectieuse maligne. 
a une inoculation locale. 


ba 


“APD. par localisation de l’infection 
nique du larynx par 


OEdéme collatéral d’une inflammation périlaryngée, 


OEdémes dans les affections rénales, 
A. Dans le mal de Bright. fi 
B. Dans les néphrites aigués. 
ak A 


OEdéme iodique. 
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OUEdémes traumatiques. 
Brialures. 
\ OEdémes par yéne de le cireulation en retour, 
Asystolie. 
E> - Goitres. 
voies de retour. » Cancer de Pasophage. ich 
Anévrysmes de laorte. ab 


II. — Anatomie pathologique générale. 


ee Comme pour nimporte quel organe, nous avons affaire _ 
dans Vedéme du larynx a une infiltration edémateuse, 
e est-a-dire séreuse, qui se produit dans le tissu conjonctif, 
en distend les mailles, remplit les espaces lymphatiques, — 
refoule et comprime les parties avoisinantes. Dans l’organe 
vocal, il s'agit particuliérement du tissu conjonctif sous-— 
muqueux, qui par ce fait prend une conformation anormale — 
aa et donne au larynx des aspects particuliers et variables, 
et détermine ainsi une diversité tres grande de symptomes. 
La distribution de cette transsudation séreuse, en effet, est 
commandée par la distribution, l’épaisseur, la résistance 
tissu conjonctif ou elle s’épanche. Et comme ce tissu con- 

jonctif n'est pas répandu en couche wniforme ni au hasard 
EE. sous la muqueuse du larynx, il est possible de déterminer | 
expérimentalement la distribution de ces cedemes et 
ke reproduire les différentes formes cliniques que les auteurs 
ont rapportées. 

L’edeme n’étant que l'expression de divers processus patho- 
logiques, nous n’étudions dans ce chapitre que sa distribu- 
tion anatomique, sans préjuger en aucune facon des pro- x 
cessus pathogéniques. Anatomiquement, dans l’edeme du 
larynx, il s'agit d'une transsudation séreuse dans les espaces — 
lymphatiques du tissu cellulaire sous-muqueux contenant peu | 
déléments cellulaires, du moins tant que nous avons affaire a | 
de l'eedéme pur (Kuttner). 

Dans les edémes inflammatoires bénins, le liquide a plu- 
le caractere d'un exsudat ; la masse qui remplit les 


_ de formes que présente le larynx dans les edémes et infil- 


_ nous, Hajeck, qui le premier a mis en lumiére cette impor- 


Morgagni ; 


Car, de méme que l’exsudat pathologique, le liquide dinfil-. 


ees modifications dans la forme, et particuli¢rement des rétré-- 
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espaces lymphatiques du tissu cellulaire Jache est plutét gra— 
nuleuse et contient de nombreux lymphocytes. La muqueuse 
que recouvre cet wdéme est tendue et pale ; cette paleur est 
due a l’anémie par compression. Aprés la disparition d'un 
cedéme trés intense, la muqueuse qui la recouvrait apparait 
lache et plissée. Dans les cedemes inflammatoires aigus, la 
coloration est non plus pale, mais rouge, et méme rouge 
foncé. 

Au moyen injections artificielles dans la sous-muqueuse,. 
Hajek a reproduit d'une facon tres précise les modifications. 


trations de toutes sortes de son tissu cellulaire sous-muqueux.. 


tration améne des soulevements de la muqueuse bien plus. 
prononeés la ot la sous-muqueuse est le plus lache ; ainsi 
se comporte le liquide injecté artificiellement, distendant au 
maximum les points ou il rencontre la moindre résistance, 
s arrétant au niveau des limites qu'un tissu serré rend infran- 
chissables. 

C’est en reproduisant expérimentalement ces déformations. 
du Jarynx qu’on a pu se rendre compte du mécanisme de 


cissements intralaryngés. Sestier a eu, le premier, le mérite — 
d’attirer Yattention sur limportance anatomique du tissu 
cellulaire sous-muqueux ; mais c'est le maitre de lun de _ 


tante question par les injections artificielles. 
Pour la clarté du sujet et d’apres ordre méme de ses. 
expériences, cet auteur, a qui nous faisons de larges emprunts, 


1° OEdéme de lépiglotte ; 
2° OEdéme du repli ary-épiglottique ; 
3° OEdéme de la bande ventriculaire et du ventricule de 


4° OEdeme de la corde vocale et du tissu sous-glottique ; 2 
5° OEdeme du pétiolus et de la muqueuse 
dienne. A, 
1. G@idéme de l’épiglotte. — Ce tissu conjonctif sous-— 
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muqueux est abondant et lache a la face linguale del épiglotte, 
 particuligrement au niveau des vallécules, tandis que sur la 
face laryngée de cet organe, entre la muqueuse et le cartilage, 
_ il y a pour ainsi dire absence de tissu lache. Le bord libre de 
constitue la limite entre le tissu cellulaire des 
deux faces, linguale et laryngée, de l'épiglotte. En avant, le 
tissu conjonctif lache del’ ‘arréte a la base de 


du pharynx, le tissu cellulaire sous-muqueux est en 
continuité directe avec la sous-muqueuse du pilier antérieur’ 
et du voile. Du cété du repli ary-épiglottique, la couche 
cellulaire sous-muqueux s'amincit, de sorte que la 
thyro-hyo-épiglottique qui constitue la base du 
ligament pharyngo-épiglottique sépare comme un rempart, | 
¢tendu dans la direction frontale, la face antérieure de l'épi- 
_gilotte du sinus piriforme. Ce ligament est loin de former 
a une limite absolue, puisque au-dessus de celui-cila muqueuse 
a ig est plissée et repose sur une sous-muqueuse; celle-ci cepen- | “a 
dant est de peu d'épaisseur. 
Cette disposition anatomique du tissu cellulaire sous-— 3 
muqueux trouve son application dans tous les cas dinfil- 
tration sous-muqueuse. II en résulte done clairement quun 
de la face linguale de l’épiglotte ne peut jamais fran- 
_chir le bord libre de cet organe pour se continuer dans l'inté- — 

vieur du Jarynx, etil n’existe aucune observation digne de foi, 
--vérifiée par lautopsie, ot ce fait se soit produit. 
Dans l’eedéme trés prononcé, on observe, correspondant aux 

vallécules, deux saillies en forme de tumeurs arrondies, sépa- 
l'une de l'autre par une large dépression correspondant 
au ligament plus résistant glosso-épiglottique médian. 

* Il est done bien compréhensible que, du seul fait du gonfle- 
a ment de lépiglotte, il ne peut se produire de trouble respi- 
 vatoire. $i, au cours d’un @deme ou d’un abces de la face 

antérieure de 'épiglotte, il survient des troubles respiratoires, 
le fait ne peut étre attribuable qu’a d'autres tuméfactions du 

larynx. 
La continuité du tissu cellulaire de la face linguale de 
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lépiglotte avec celui de la paroi latérale du pharynx explique 
pourquoi, a la suite d’une inflammation de cette derniére, il 
peut facilement se produire un cedéme de la face antérieure 
de l’épiglotte, fait que l’on constate fréquemment. 

2. Gdéme du repli ary-épiglottique. — Anatomique- 
ment, les deux feuillets des replis ary-épiglottiques ne sont 
séparés lun de l'autre que par le soulevement de la lame 
externe du pharynx, qui, accolée au feuillet interne, limite la 
lumiére du larynx. Dans la région pharyngienne, le tissu 
conjonctif sous-muqueux des replis ary-épiglottiques se pour- 
suit sans discontinuité, aussi bien sur la face postérieure de 
Ja paroi postérieure du pharynx qu’avec le tissu sous-muqueux 
du‘sinus piriforme et de la paroi pharyngée latérale. En bas, 
ce tissu cellulaire lache se trouve interrompu au niveau de 
lextrémité supérieure de l’esophage; en avant se trouve une 
limite relative de ce tissu conjonctif au niveau du ligament 
pharyngo-épiglottique. Cette considération a sa valeur en ce 
sens qu'un cedéme ou un gonflement du repli ary-éniglottique, 
de cause locale, est arrété un certain temps au niveau du liga- 
ment pharyngo-épiglottique et ne franchit cette faible résis- 
tance qu’au bout d'un temps plus ou moins long pour s’étaler 
entre ce ligament et la muqueuse qui le recouvre. 

Il est évident que ces limites n’ont de valeur que pour 
leedéme soi-disant inflammatoire, provenant ordinairement 
dune affection circonscrite, et quelles ne jouent, par contre, 
aucun role s'il s’agit d’affections générales, comme dans les 
maladies hydropigénes, les stases, etc., chaque région agis- 
sant alors pour son propre compte. 

Vers l'intérieur du larynx, le tissu conjonctif rencontre 
dans deux directions une limite absolue ; dans la troisiéme 
direction, cette limite n'est que relative. Le tissu conjonctif 
est tres nettement limite au bord latéral de l’épiglotte, de telle 
sorte que l'infiltration cdémateuse ne passera jamais a la 
face laryngée de l’épiglotte. La limite postérieure est formée 
par une adhérence tres serrée de la muqueuse a la face 
interne du cartilage aryténoide. En bas, vers la bande ventri- 
culaire, la limile n'est que relative. Le muscle thyro-aryté- 
noidien, bien que constituant un obstacle relativement consi- 
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dérable, n'est pas infranchissable, ainsi qu'il résulte de faits 
publiés par Sestier, ot il y avait réellement propagation de 
ledéme du repli ary-épiglottique au ventricule de Morgagni 
et a la corde vocale. 

Toutefois, dans la plupart des cas de mort, l'oedéme parait 
avoir eu pour limite la bande ventriculaire ; cette remarque 
signifie que 'aedeme du repli ary-épiglottique seul peut déter- 
miner une dyspnée des plus graves avec terminaison mortelle. 

Il n’y a aucun doute que la sténose est surtout produite 
pas le soulévement des lames internes des replis ary-épiglot- 
tiques. A l'état normal, les replis ary-épiglottiques forment 
deux surfaces concaves regardant la lumiére du larynx, et 
leur bord libre mesure a peine 2 millimétres d’épaisseur. 
Grace a linfiltration qui se produit entre ces deux lames, 
la face pharyngée se trouve éloignée de 2, 3 centimetres de 
la face laryngée, et la face interne se trouve distendue, 
convexe vers la lumiere du larynx : dans ce cas, elle peut 
arriver a dépasser Je plan des bandes ventriculaires. II est 
certain qu'outre cette sténose du larynx supérieur la dyspnée 
reconnait encore pour cause la difficulté ou limpossibilité 
des mouvements d'abduction des aryténoides, et par ce fait 
la non-dilatation inspiratoire de la glotte. Les causes de cette 
immobilisation sont en grande partie le gonflement du sinus 
piriforme, peut-étre aussi laltération inflammatoire de l’ar- 
ticulation crico-aryténoidienne ou du muscle crico-aryté- 
noidien. 

3.Cidéme du ventricule de Morgagni et de la vraie 
corde vocale. — Une sous-muqueuse lache sépare la 
muqueuse du ventricule de Morgagni de la masse musculaire 
sous-jacente du thyro-aryténoidien. En avant, cette sous- 
muqueuse s’arréte a l’angle antérieur du thyroide ; en arrieére, 
a la face interne de l’aryténoide. Il ne faut pas perdre de vue 
que la paroi inférieure du ventricule de Morgagni n’est autre 
que la face supérieure de la corde vocale. Il est important de 
noter que ce tissu cellulaire lache se trouve brusquement 
interrompu au niveau du bord libre de la corde vocale, car 
en ce point le tissu élastique est tellement enchevétré dans 
les fibres musceulaires voisines du thyro-aryténoidien interne 
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quil ne peut em aucune facon étre question d'une couche 
cellulaire sous-muqueuse. De la l'impossibilité peur an 
deme sus-glottique de franehir le bord libre des cordes 
vocales pour se propager a la région sous-glottique. Cette 
eommunication n’est possible qu’en admettant | infiltration 
cedémateuse du muscle thyro-aryténoidien interne lui-méme. 
Dans l’edeme du ventricule de Morgagni, il se forme une 
tuméfaction allongée, qui tantét remplit completement le 
ventricule de Morgagni, tantét en réduit l'entrée en une fente 
linéaire. 

L’edéme du ventricule de Morgagni est la eonséquence ou 
d inflammations circonscrites, ou duleérations de la eorde 
vocale et de la bande ventriculaire, ou de l'extension d'un 
ceedeme du repli ary-épiglottique, plus rarement de la corde 
vocale. Le passage de ledéme du repli ary-épiglottique au 
ventricule de Morgagni ne peut se faire que par |’extrémité 
postérieure de celui-ei. Enavant, ladhérence de la paroi laté- 
rale du récessus de Morgagni au cartilage thyroide constitue 
un obstacle insurmontable. Quand |l’ceedeme du ventricule de 
Morgagni est tres prononeé, les parties moyennes et posté- 
rieures de cette eavité peuvent étre completement effacées ; ce 
n’est jamais le cas pour la partie antérieure, ainsi que la 
disposition anatomique nous le démontre. 

4, deme de la corde vocale et du tissu sous-glot- 
tique. — L’wdéme de la vraie corde vocale repose, ainsi qu'il 
a été démontré, sur l infiltration séreuse du tissu conjonctif 
intermusculaire. Le volume du muscle infiltré augmente; 
celui-ci devient plus épais et plus large. Consécutivement a 
cette augmentation d’épaisseur du muscle, le bord de la 
corde voeale se rapproche davantage de la ligne médiane, 
dans la phase respiratoire, de telle sorte que la glette est 
notablement rétrécie et qu'elle peut étre méme comple- 
tement fermée en cas deedeme bilatéral des vraies cordes 
vocales. Risch nous donne une excellente description de 
loedéme des cordes voeales; son travail repose sur l autopsie 
du larynx d'un sujet mort d'cedéme laryngé aigu, pratiqué 
quelques heures apres la mort. Outre les signes caractéris- 
tiques de laedéme des replis aryténoidiens, on voit tres 
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nettement dans ce cas l’occlusion de l’ouverture supérieure 
du larynx, consécutivement a l’accolement sur la ligne 
médiane des cordes vocales projetées. 

L’importance de augmentation de volume des muscles 
de la corde vocale est indéniable, ainsi qu’on peut en juger par 
les injections expérimentales ; l’injection étant bilatérale, les 
cordes vocales énormes son comprimées l'une contre l'autre 
et ferment totalement la glotte. L’edéme d'une des faces des 
cordes vocales n'est pas rare; par contre laedéme de la corde 
vocale, c’est-a-dire du muscle, est une grande rareté. 

Les rares cas d’eedeme des cordes vocales observés par 
Tiirek, Risch, Mackenzie et les autres ont tous accusé une 
sténose accentuée du larynx avec dyspnée inspiratoire et 
expiratoire. Hajeck a souvent observé des cedemes de la corde 
vocale de moindre importance. 

Quant au tissu cellulaire lache situé sous la corde vocale, 
il peut étre le siége d'un gonflement provoquant un rétrécis- 
sement notable. Cet cedéme a son origine ou dans les parties 
supérieures de lorgane, ou, ce qui est plus fréquent, il nait 
sur place. La limite du tissu cellulaire sous-glottique en bas 
va de linsertion antérieure de la vraie corde vocale, en 
forme d’un are de cercle convexe en bas, sans connexion 
avec l'angle du thyroide et avec le ligament conique, le long 
du bord supérieur de la partie postérieure de l'anneau cri- 
coidien a la face interne des aryténoides. La plus grande 
épaisseur de ce tissu est environ au-degsous du milieu de la 
corde vocale. 


5. Gidéme du pétiolus et de la muqueuse inter- 
aryténoidienne. — Le seul point de la paroi antérieure du 
larynx ol un deme est possible se trouve entre la pointe 
de l’épiglotte et la commissure antérieure, la ot la muqueuse 
est séparée du ligament thyro-épiglottique sous-jacent par 
une couche sous-muqueuse. Il existe d’ailleurs de nom- 
breuses observations relatant que l’extrémité inférieure de 
l'épiglotte peut devenir edémateuse et s’appuyer comme un 
sac edémateux sur les extrémités antérieures des cordes 
vocales. Ce gonflement localisé ne peut en tout cas pas pro- 
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-voquer de suffocation dangereuse. Ce tissu conjonctif n’a 


de communication qu’avec le repli ary-épiglottique, de telle 
sorte qu'un cedeme du nodulus peut avoir pour origine ou 
une lésion directe, ou étre la propagation d'un edeme des 
replis ary-épiglottiques. 

Le tissu cellulaire peu lache de la muqueuse interaryté- 
noidienne est limité de tous cotés. Latéralement la muqueuse 
adhére intimement a la face interne des aryténoides, en bas, 
au bord supérieur du chaton cricoidien et en haut au bord 
libre du muscle transverse. C’est pourquoi un cedéme de la 
muqueuse interaryténoidienne ne se produit qu’a la suite 
d'une lésion sur place. Une injection de la muqueuse 
interaryténoidienne produit trois boursouflures, dont une 
médiane et deux latérales plus saillantes. 


III. — Symptomatologie générale. 


Elle est tres variable dans sa forme et dans son intensité, 


suivant la forme, le degré, la marche plus ou moins rapide 
qu’affecte Vinfiltration séreuse de l’organe vocal. Il est tres 
compréhensible qu’une transsudation séreuse limitée, chez 
un sujet peu sensible, ayant des occupations ne nécessitant 
pas d’effort, passera completement inapercue ou ne donnera 
lieu qu’a des symptémes insignifiants; parfois méme elle ne 
constituera qu'une découverte fortuite. Par contre, un 
exsudat inflammatoire, survenu a grand fracas, fera éclater — 
tout un cortege de phénomeénes généraux graves, accompa- 
gnés de symptémes locaux d'une intensité parfois redoutable. 


Symptémes subjectifs. — Parmi les symptoémes sub- 
jectifs, nous avons 4 voir quelles peuvent étre les modifica- 
tions que l’on observe du cété de la voix, de la respiration et 
de la sensibilité. 


a. Voix. — Sestier a prétendu que la voix était toujours 
altérée; c'est évidemment exagéré, mais cet auteur a fait 
rentrer dans sa description des altérations vocales dues a 
toute autre cause. Dans les observations de Charazac, au 
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contraire, la voix est ordinairement conservée. Ii suffit, pour 
sen rendre compte, de se rappeler la distribution anato- 
mique de l’edeme. En effet, pour que la voix soit altérée, il 
faut qu'il y ait une inflammation catarrhale des cordes vocales 
ou qu'une partie située au-dessus des eordes vocales soit 
suffisamment gonflée pour venir faire étouffoir sur ces 
organes vibrants. C'est ainsi que l'on observe de la raucité 
de la voix lorsqu’il y a wdéme des bandes ventriculaires ou 
du ventricule de Morgagni ; le méme phénomeéne s’observe 
quand il y a edeme des cordes voeales, localisation d’ailleurs 
rare. D’aprés Hajeck, il n’existerait pas de raucité caracté- 
ristique de l'ademe du larynx. 


b. Respmration. — C'est la qu'il faut chereher le signe le 
plus constant, en méme temps que le plus grave, de leedeme 
aigu primitif du larynx ; on observe tous les degrés, depuis 
la géne respiratoire la plus légere jusqu’a lorthopnée pour 
aboutir aux acces paroxystiques et a la suffocation finale; 
témoins les cas foudroyants de Trousseau, Bard et autres 
auteurs. Au début, quand l’évolution ne se fait pas avec 
cette brusquerie effrayante, le malade est géné seulement 
dans son inspiration, gui devient sifflante, expiration restant 
libre ; plus tard, les deux temps de la respiration peuvent 
étre génés et Je sifflement inspiratoire remplacé par un 
« ronflement guttural, souvent tres bruyant » (Krishaber et 
Peter, in Trousseau). Mais hatons-nous d’ajouter que ce sym- 
ptome n’a rien de caractéristique. 

La dyspnée inspiratoire serait plutét fonction de ledeme 
des replis ary-épiglottiques ; tandis que, lorsque ce sont les 
parties plus profondes du larynx qui sont le siege de l’edeme, 
ladyspnée devient expiratoire aussi bien qu inspiratoire. 

Citons en passant l’observation I de Charazac, qui nous 
démontre qu'un wdéme considérable des replis ary-épiglot- 
tiques peut se produire sans déterminer une géne respira- 
toire notable, et concluons en répétant que ces symptdmes 
dépendent uniquement du siege de 'aedeme. 


e. Douteur. — On connait les douleurs parfois intolérables 
qui acecompagnent les affections laryngées eaneéreuses et 
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tuberculeuses, ainsi que les douleurs que peut provoquer 
la syphilis du larynx. A part ces cas, leedeme simple n'oc- _ 
casionne tres souvent aucune sensation douloureuse. Quand | 
il en existe, c’est bien plutot une sensation de picotement, 
des grattements dans la gorge, une brilure. Ces sensations 
sont quefquefois unilatérales. Parfois le malade croit a la 
présence d’un corps étranger, d'une boule qui obstrue le | 
larynx, monte et descend avec lui dans les mouvements de _ 
déglutition, que Je malade fait des efforts incessants pour — 
expulser, ce qui contribue d’ailleurs beaucoup a aggraver — 
son état en provoquant des acces de toux et la production __ 
d’abondantes mucosités. 

Dans l'eedeme inflammatoire, il y a plus fréquemment de 
la douleur, et de bonne heure au moins de la dysphagie plus 
ou moins intense. Elle nest pas caractéristique. 


Phénoménes généraux. — Les phénomenes généraux 
sont extrémement variables et dépendent avant tout de la ce 
maladie causale et secondairement de l’étendue de laedeme. _ 

La courbature, la céphalée, les malaises généraux, la _ 
fievre légere, précédée ou non de petits frissons répétés, 
accompagnant une douleur laryngée quelquefois cuisante 
compliquée d’aphonie, sont les signes d'une fiévre catar- 
rhale; mais tous ces symptémes peuvent également faire 
défaut. 

D’autres fois, sans symptomes généraux, sans avertissement ra 
daucune sorte, l'affection peut débuter par une brusque 
suffocation plongeant le matheureux malade dans une 
anxiété indicible. Quand il survient des acces, pendant ces 
aoces le pouls devient fréquent, petit, irrégulier. La surface — 
du corps, la face en particulier, devient froide, puis se 
recouvre d'une sueur visqueuse, gluante, dans les violents— 
paroxysmes des derniers moments. : 

La coloration de la face dépend du degré de la géne respi- 
ratoire. De normale qu'elle est avant l’'acces, elle devient — 
congestionnée, tuméfiée ; les veines se gonflent, les yeux | 
s injectent etles levres deviennent violettes quand la sténose — 
est tres grande, ou pendant les acces d’étouffement. Sestier 


= 
hg 
ig 
& 
La 


HENRI BOURGEOIS ET LEON EGGER 


donne comme caractéristique une paleur plombée et ter- 
reuse, avec les levres seulement violettes. 

Les phénomeénes généraux s’aggravent bien davantage 
quand il y a infiltration purulente. Le thermométre monte 
rapidement a 39 et 40°; le sujet délire, la peau est seche, 
le pouls est dur et fréquent. 

De cette variété de symptémes, des plus bénins aux plus 
graves, il importe de retenir qu'il s’'agit la de degrés diffé- 
rents dune méme maladie, dont le premier terme est 
linfiltration séreuse, pouvant se traduire par une géne 
respiratoire légere, et la derniere étape, l’infiltration puru- 
lente qui entraine une aggravation considérable de l'état 
général. 


Symptdmes objectifs. — L’inspection générale du sujet 
dans les cas graves accuse du tirage abdominal, du tirage 
sus et sous-claviculaire. On a méme cité des cas ou la trachée 
était affaissée. 

A lauscultation, le murmure respiratoire est notablement 
affaibli, tandis qu'aux sommets il y a du retentissement 
des bruits laryngés. Souvent on constate des rales d'edeme 
pulmonaire dans la poitrine. 

L’inspection externe du larynx et du pharynx ne donne 
que des résultats négatifs. 

L’exploration digitale a été employée ; elle a servi parfois 
a reconnaitre un bourrelet d’edéme. Mais nous ne la men- 
tionnons que pour étre complet et, faisant comme la plupart 
des auteurs, pour la rejeter comme dangereuse. 

La seule, la véritable exploration de l'edéme laryngé, est 
celle que fournit la laryngoscopie. A un examen rapide, 
avant que l’eil ait eu le temps de sorienter, on apercoit un 
gonflement transparent, tendu, opalin, se rapprochant beau- 
coup de ledeme des paupiéres et du prépuce. La coloration 
aqueuse de l’edéme simple passe au rouge sombre dans 
linfiltration inflammatoire. Le revétement muqueux dans 
les formes séreuses est habituellement tres mince; il peut 
étre tres épais dans les formes inflammatoires. 

A un examen plus approfondi de l’organe, on constate les 
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modifications de formes, qui sont des plus variées et toutes 
en rapport avec les modifications anatomiques décrites plus 
haut. 

Si lépiglotte est wdématiée, elle perd ses contours. 
Lorsque sa face linguale seule est intéressée, les fossettes 
glosso-épiglottiques et les replis glosso et pharyngo-épiglot- 
tiques s‘effacent, l'organe prend une forme hémisphérique 
qui masque plus ou moins complétement lorifice glottique. 
Dans l'infiltration de la face laryngée de lépiglotte, cet 
opercule est penché sur le larynx, de sorte que la lésion ne 
peut étre vue qu’en déprimant fortement la base de la langue 
avec une spatule, ou dans un effort de vomissement. Si l’or- 
gane est pris sur ses deux faces, dans des cas moyens, ! épi- 
glotte semble enroulée sur ses bords; dans les cas plus in- 
tenses, on ne voit qu'une masse sphéroide informe. 

Une des localisations les plus fréquentes de l’edeme du 
larynx est l'eedeme des replis ary-épiglottiques. Ces replis 
sont transformés en deux bourrelets plus ou moins gonflés 
qui représentent deux poches remplies de liquide ballottant et 
gélatineux et recouverts d'une muqueuse rosée. En avant, ces 
bourrelets se confondent avec les bords latéraux de l’épiglotte 
si celle-ci est également envahie. En arriere, ils se perdent 
dans la muqueuse aryténoidienne en forme de deux masses 
arrondies en contact ou plus ou moins fusionnées. 

Ces masses latérales cachent les bandes ventriculaires, 
et, quand il y a tuméfaction simultanée de l’épiglotte et des 
replis ary-épiglottiques, entrée du larynx présente la forme 
dun triangle irrégulier dont le cété antérieur est formé par 
lépiglotte, et les deux autres cétés par les replis ary-épiglot- 
tiques. Si l'edéme prend des proportions un peu considé- 
rables, cet orifice, qui est déja tres limité, devient tres petit 
et, rempli de mucosité, ne laisse passer l’air respiratoire qu’avec 
de grandes difficultés. On comprend aussi que les parties 
sous-jacentes, visibles dans les cas légers, ne peuvent étre 
percues si l’infiltration gagne certaines proportions. 

L’edeme des bandes ventriculaires se présente sous la 
forme de deux cylindres saillants cachant completement les 
cordes vocales qui peuvent étre saines. 
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Lorsque Tinfiltration séreuse atteint les cordes vocales, 
ees parties peuvent, suivant Ruault, présenter deux aspects 
bien différents. Elles sont pales, blanches, et leur bord libre 
présente un épaississement et un aspect particuliers si 
lcedeme ne les a pas envahis de bas en haut; dans le cas con- 
traire, lorsqu’il y a aussi de l‘edéme sous-glottique, leurs 
bords libres sont comme encadrés par deux saillies fusiformes 
et rougeatres. Ces saillies se détachent plus nettement encore 
sur les cordes vocales lorsque l’edeme sous-glottique existe 
seul. 

Enfin la mobilité des cordes vocales est mtéressée ou ne 
lest pas. Quand l’edeme est limité a Tépiglotte et aux 
ligaments ary-épiglottiques sans propagation marquée aux 
régions aryténoidiennes, la mobilité des cordes vocales n'est 
pas modifiée. Si la partie postérieure du Jaryax, au contraire, 
est trés tuméfiée, les meuvements des aryténoides deviennent 
difficiles et lrmités. L’adduction n'est pas plus facile que, 
chose bien plus grave, l’abduction n'est possible. Et ces phé- 
noménes tiennent a plusieurs causes associées : imfiltration 
sous-muqueuse, intramusculaire, hydarthrose, compressions 
nerveuses par l’exsudat. 

Relativement aux anciennes idées de Sestier, nous ne 
saurions mieux faire que de reproduire ces quelques lignes de 
Ruault : 

« Pendant des efforts vocaux ou des mouvements respira- 
toires, on voit souvent les régions edématiées présenter un 
aspect tremblotant de leur surface. Dans les cas d’cedéme 
énorme des replis ary-épiglottiques, il peut se produire par- 
fois, a inspiration, un léger aplatissement des levres irternes 
des bourrelets tuméfiés, causant un obstacle plus marqué au 
passage de l’air; mais il importe de savoir que les replis edé- 
matiés, ayant une large base, ne sont point, sauf exceptions 
rares, des masses ballottantes pouvant étre aspirées par le 
courant d’air inspiratoire et poussées au dehors, comme des 
battants de porte, a chaque expiration. Cette vieille idée de 
Bayle et de Sestier a fait son temps, et bien que la plupart 
des auteurs classiques (Morell-Mackenzie, Schrétte, Gott- 
stein, etc.) la défendent encore, je crois, avec Gouguenheim, 
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quelle doit étre résolument abandonnée. Sauf dans les eas. 
extrémes ou l’épiglotte, ses replis et la région aryténoidienne 
ne forment plus qu'une masse obstruant mécaniquement 
lentrée du larynx, la dyspnée est due soit 4 un spasme glot- 
tique (Gouguenheim), soit 4 un défaut de mobilité des arti- 
culations crico-aryténoidiennes, avec ou sans altérations mus- 
culaires ou nerveuses. Dans le cas d’edéme sous-glottique, 
on peut observer une dyspnée intense, alors que l’edeme est 
trés peu marqué; il s’agit la d’un acces de spasme de la 
glotte. » 


IV. — Gédemes infectieux. 


L’infection mierobienne représente la cause de beaucoup 
la plus fréquente des cedemes laryngés. 

Dans notre chapitre de physiologie générale, nous avons. — 
vu que la pénétration de microbes virulents ou de leurs. — 
toxines dans le tissuinterstitiel donne lieu ala vaso-dilatation, = 
a la diapédése, a l’exsudation séreuse hors des capillaires; _ 
cette issue de sérosité est due, pour une faible part, a la 
vaso-dilatation et au ralentissement du cours du sanget, pour 
une part beaucoup plus grande, a lirritation de l endothélium 
vasculaire par les produits solubles sécrétés par les microbes. 

Les troubles vaso-moteurs, les altérations vasculaires chro- 
niques favorisent singuligrement le développement exagéré 
de l’exsudation séreuse provoquée par les agents infectieux, 

L’inflammation peut tomber et le malade guérir apres la ee 
formation de l’cedéme ; d'autres fois, l’exsudat séreux se trans- 
forme en exsudat purulent; l’eedéme infectieux n’est alors. — 
que le premier stade de linfiltration purulente : edeme in- | 
fectieux du larynx et laryngite phlegmoneuse sont donc deux © 
étapes différentes de la méme maladie; mais l’eedéme infec- — ia 
tieux aboutit rarement ala laryngite phlegmoneuse. 


Vanitrés ériocociques. — Le larynx, sous l’influence d'un 
coup de froid ou de toute autre cause banale, peut souffrirde 
laryngite edémateuse, comme on voit dans le pharynx se ere 
développer des angines érythémateuses avec un cedéme de la 
luette et des piliers plus ou moins notable. L’agent infectieux 
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est apporté par contagion, ou bien les microbes parasites 
deviennent virulents. Dans les deux cas, la maladie est dite 
primitive. 

Une maladie générale de lorganisme, une pneumococcie 
par exemple, peut donner lieu en méme temps qu’a la loca- 
lisation principale, pneumonie par exemple, a une laryngite 
cedémateuse du méme ordre, ou consécutive a une infection 
secondaire. Les localisations laryngées d’une maladie géné- 
rale peuvent, par infection secondaire, se compliquer d’edéme 
aigu. Ce sont la les cedemes infectieux secondaires aux 
maladies aigués. 

L’edeme se développe quelquefois a la suite de infection 
d'une plaie accidentelle de la cavité laryngée. 

Les affections ulcéreuses chroniques : cancer, tuberculose, 
syphilis, toujours par infection secondaire, se compliquent 
d’edemes aigus. Les inflammations suppurées périlaryn- 
giennes entrainent parfois la mort par edéme de la glotte; il 
sagit alors d'un edéme collatéral, di aux toxines, sinon 
directement aux microbes. Le tableau suivant résume ce 
chapitre et servira de cadre a notre étude des wdémes in- 


‘ Localisation secondaire hg, 
infection primitive ou in- 
OEdéme Infection secondaire d’une 
infectieux secon- ulcération laryngée. 
daire | a une inoculation locale. 
fection secondaire. ( Syphilis. 24 


G&déme infectieux primitif. — Nous décrirons dans ce 
chapitre une variété d’medémes qui se présente comme une 
affection aigué du larynx, qui accompagne ou suit une angine. 
Car larynx et pharynx sont pris ensemble, frappés par la 
méme infection, et il n'est pas logique de dire ici la laryngite 
secondaire. 

La nature infectieuse de la maladie est marquée par le cor- 
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tege des symptémes fébriles et généraux, qui peuvent, ~~ 
reste, étre tres atténués. 
€et laryngé est une lary ngite, et le nom 


mieux. 

Nous engloberons aussi sous ce titre une partie de ce que fei he 
Masséi a dénommé érysipele du larynx ; pour nous, l’érysipele 
du larynx est une maladie contagieuse, due au streptocoque, | 
caractérisée par sa mobilité et son extension aux parties 
voisines ; l’érysipéle vrai du larynx succede en général a un 
érysipéle pharyngé. 

Au Congres de Berlin de 1890, Semon, s'appuyant sur i 
l'unité étiologique infectieuse, demandait a confondre l’éry- 
sipele laryngé, la laryngite phlegmoneuse et méme l'angine _ 
de Ludwig, avec l’edeme infectieux. Il est vrai que ce sont — 
la toutes des maladies microbiennes; il est vrai aussi que 
l'infiltration @démateuse se trouve a une des phases de ces 
inflammations ; si certains edémes laryngés sont collatéraux 
d'une collection périlaryngée, comme l’angine de Ludwig, 
si d'autres fois ils sont le premier temps d'une laryngite 
phlegmoneuse, dans un grand nombre de eas la laryngite — 
cedémateuse constitue toute la maladie, elle a une évolution | 
propre, elle ale droit a étre considérée comme une entité 
morbide. Nous allons done la décrire apres. ceux qui l’ont 
appelée angine laryngée cedémateuse (Trousseau), laryngite 
cedémateuse (Moure), laryngite sous-muqueuse (Cruveilbier, 
Kuttner), edéme aigu, edeme inflammatoire, adéeme inflam- 
matoire aigu, edéme bénin (Garel). Enfin, pour terminer 
cette synonymie, disons que J'cedeme infectieux bénin se i 
partage avec l’edeme nerveux les observations d'edéme 
a frigore. ; 

Nous estimons que la laryngite phlegmoneuse sort du cadre 
de notre rapport. 


Erio.ocie. — Causes prédisposantes. — La maladie frappe 
souvent des adultes en pleine santé; mais les causes de dé-— 
hilitation générale y prédisposent. L’alcoolisme par ses 
altérations vasculaires générales, per’ Tétat inflammatoire 
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chronique au niveau du pharynx et du larynx et toutes les 
irrégularités de l’existence qu'il entraine a sa suite, est un 
facteur important de cette étiologie. Le surmenage vocal en 
est un autre. 

Comme nous le verrons, l’edéme laryngé brightique n'est 
autre qu'une laryngite @démateuse; il faut done ranger le 
mal de Bright parmi les causes prédisposantes. D’autre part, 
sila cause de beaucoup d’edemes nerveux nous échappe, il 
en est d'autres oi la poussée d'cedéme se manifeste a l’ocea- 
sion d'un coup de froid, d’un mal de gorge; le désordre nerveux 
général qui préside a la formation des edémes angio-neuro- 
tiques agit aussi comme cause prédisposante. 

Causes occasionnelles. — Le froid est par excellence la 
cause de l'edeme aigu; il agit directement sur les vaisseaux 
par la vaso-dilatation paralytique qui suit le coup de froid, 
sur l’organisme en diminuant la résistance et en permettant 
lexaltation de virulence des bactéries parasites. 

Au froid s’associe souvent le surmenage vocal, une orgie 
plus ou moins crapuleuse : alcool, cris, tabae, froid con- 
spirent alors contre la muqueuse laryngée. Semon rapporte 
une observation d’ademe localisé aux cordes vocales infé- 
rieures consécutif a une fatigue considérable du larynx. 


BacrérioLocie. — Il ne viendrait a Vidée de personne 
aujourd’hui d’attribuer infectieux ou la laryngite 
phlegmoneuse a un seul microbe spécifique. Tassano, Israél, 
Fraenkel ont trouvé le streptocoque; Barjon, Josserand, le 
pneumocoque ; Netter et Boulloche, le staphylocoque. On a 
aussi publié un cas d’abeés laryngé a entérocoques. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Nous ne reviendrons pas sur ce 
qui a été dit plus haut sur le développement, l’extension de 
leedeme dans chaque région du larynx. Dans l’'aedéme inflam- 
matoire, la coloration est tantét gris rosé, tantét d'un rouge 
vif ; le volume est variable depuis celui de Yaedeme méconnu 
par le malade, parce qu'il n’entraine aucune géne, jusqu’a 
obstruction complete de la cavité laryngée. L'aryténoide et 
les sont le siége habituel de Poedeme, 
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qui est unilatéral ou bilatéral. Nous. étudierons a part] aedeme ; 
limité & l’épiglette et celui des cordes voeales inférieures. 
A la coupe, le liquide infiltré est séreux ou séro-purulent. — 


Symprémes. — Nous diviserons l'étude elinique d'apres l'in- 
tensité des phénoménes infectieux et inflammatoires; nous 
distinguerons aussi les edemes localisés a |'épiglotte, aux 
cordes vocales. 


 Formes ciinioues. — a. Forme infectieuse bénigne. — La 
forme hénigne de la laryngite edémateuse a été décrite 
Garel en £894 (Annales des maladies del oreille, jaillet 1891). 
Cette bénignité signifie l'atténuation des phénomenes infec- | 
tieux plutét que la bénignité de la maladie elle-méme, car | 
un edéme bénin par son essence peut devenir mécaniquement _ 
dangereux par son volume. 
La bénignité de cette forme atténuée est caractérisée par — 
labsence de phénoménes généraux et l'aspeet macroscopique 
des lésions. 
La fievre est modérée ; les premiers symptomes locaux sont 
la dysphagie, toujours tres proneneée, et la raucité de la 
voix, La dyspnée apparait ensuite; elle met trois ou quatre — 
jours pour parvenir a son apogée ; mais d’autres fois elle se 
développe avec une rapidité foudroyante. me: 
La douleur spontanée est localisée & l'isthme du gosier, a 
la partie médiane du cou, a la région du cartilage thyroide ; 
elle est augmentée par la pression latérale sur le larynx. : 
Dans le miroir laryngien, on découvre un edeme, non pas — 
dur et rouge comme dans la forme aigué, mais un edeme | 
mou, translucide et tremblotant comme de la gelée, oceupant | 
épiglotte et replis aryténo-épiglottiques, ou unseul aryténoide 
avec le repli aryténo-épiglottique correspondant. 
La disparition compléte de I’eedeme survient en une semaine 
environ. | 


GAREL, 
juillet 1894. 


Annales des maladies de Voreille et du laryna, 


OpskRVATION I (résumée). — P..., 24 ans, voilurier, sujet 


aux laryngites aigués, aux enrouements répétés, grand 
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tumeur, convalescent d’une laryngo-trachéo-bronchite aigué, 
s'abandonne, le 5 avril, & une petite orgie de tabac et d’alcool ; 
le 7, picotement dans la gorge et douleur au niveau du cou; le 
lendemain, dysphagie marquée, qui augmente le 9 et 10. 

Le 11, il a eu la fiévre dans la nuit, ne peut absolument rien 
avaler. Au repos, pas de douleur; pas de sensation de corps 
étranger dans la gorge. Respiration libre. Pas d’albumine. Voix 
éteinte. 

Au laryngoscope, cordes vocales rouges, gonflées et cylindriques. 
La fossette latérale rétro-pharyngée gauche est complétement 
effacée par un eedéme mou, violacé, qui fait corps avec le ligament 
ary-épiglottique. Au-dessus de l’éminence aryténoide gauche, 
iedéme de méme nature, tremblotant sous l’influence de la phona- 
tion. La fossette latérale gauche est aussi le siége d’un oedéme 
moins prononcé. Température, 38°,5. Traitement : badigeonnage 
de teinture diode. Amélioration progressive ; guérison compléte 
le 47 avril. 


Onservation II. — A. G..., 24 ans, imprimeur, moyen- 
nement alcoolique, a éprouvé, il y a trois jours, une douleur loca- 
lisée au niveau du cartilage thyroide; dysphagie pour la salive; 
voix peu altérée ; respiration libre. 

Entre le 18 mars ; la dysphagie est devenue atroce, intolérable ; 
le cou est tuméfié et la pression sur la région laryngée doulou- 
reuse; le malade a de la fiévre, pas d’albumine. 

Au niveau del’aryténoide droit, edéme mou, absolument trans- 
parent, ne faisant qu’un avec l’ceedéme du repli aryténo-épiglot- 
tique, se continuant ensuite en diminuant pour disparaitre en mou- 
rant sur le milieu de l’épiglotte. Aittouchements de teinture d’iode ; 
guérison le 21 mars. 


OpseRVATION I. — Femme de 34 ans; infiltration demi- 
transparente et assez considérable de toute la fosse antérieure de 
Pépiglotte, s’étendant a la partie voisine des replis ary-épiglot- 
tiques, et survenue trés rapidement, car c’est seulement quarante- 
huit heures auparavant que la malade avait éprouvé une douleur 
vive en avalant. 

L’intérieur du larynx était partout indemme. Pas de tuberculose. 
Jai pu noter seulement que cette malade était rhumatisante et 
avait wi froid. 
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chez qui s'est montré un edéme aigu de la moitié postérieure 
du repli aryténo-épiglottique gauche. Un refroidissement avaft 
précédé. En Vespace de huit jours, cet e@déme a disparu sans 
laisser de traces. 


Nous rangeons encore cette observation de M. Moure dans 
les ceedémes a forme infectieuse atténuée. 


OBsERVATION. — OEdéme aigu primitif du larynx «a frigore ». 
Marchand ambulant, sans autre antécédent personnel qu'une 
- scarlatine & 44 ans, se sent saisi par la froid et éprouve un 
malaise qui va croissant. Le lendemain, voix prise, respiration 
génée, sensation de constriction laryngée avec douleur a la déglu- 
tition. 

Le troisiéme jour, il consulte M. Moure. Rien a l’inspection, 
sauf un peu de cyanose. Pas de dyspnée. Voix un peu empatée, 
comme amygdalienne. Pas d’engorgement ganglionnaire. 

Au laryngoscope, infiltration aigué commencant a la base et 
occupant l’ouverture du larynx et de l’épiglotte, qu’elle cache a 
moitié & la vue. Cette derniére parait recouverte d’une sorte de 
vessie de poisson qui lui forme un véritable capuchon du coté 
gauche. Au-dessus, existent une deuxiéme et une troisiéme tumeurs 
globuleuses, grisdtres, formées par les replis ary-épiglottiques et 
la région postérieure gauche du larynx. 

Pas de température. Langue normale, pouls normal. Pas de 
signes d’infection. 

Immédiatement, M. Moure, aprés cocainisation préalable, enléve 
ila pince coupante une partie de la tumeur qui flotte; il s’écoule 
quelques gouttes d’un liquide séreux. Le reste s’affaisse peu a peu, 
et la malade est soulagée. 

Le malade reste 4 l’hopital. Pas de température; pas d’albu- 
mine dans les urines, qui sont abondantes et claires. Glace sur le 
cou; régime des liquides ; gargarisme froid. 

Le lendemain, dysphagie moins intense. A l’examen laryngo- 
scopique, on voit que l’ablation a porté sur la muqueuse épiglot- 
tique ; les replis ary-épiglottiques ont encore le volume d’une noi- 
sette. Pas de température ; méme régime. 

Deux jours aprés, l’amélioration progressant, le malade ‘sort 
de Vhopital, ne présentant presque plus de traces de l’edéme 
(Thése de PErinEAU, Bordeaux, 1897). 
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b. Forme aigué. — L'affection débute souvent par une 

-_ angine, quelquefois brutalement par la laryngite. De toutes 
eas facons, la dysphagie est le premier symptéme en date; elle 
devient bientét absolue, et le malade crache continuellement 
Salive. 

La douleur est également provoquée par la pression sur la 
région laryngée ; elles irradie par en bas, le long dela trachée. 

La toux incessante, pénible, trés douloureuse, est notéepar- 
fois. La voix est longtemps intacte, puis rauque, puis tout a 
fait éteinte par suite de ’immobilité crico-aryténoidienne. 

La respiration pénible reste assez longtemps libre, le malade 
accuse simplement une géne, uncorps étranger dans la gorge; 
plus ou moins rapidement, quelquefois tres rapidement, I’as- 
phyxie, la cyanose, l’angoisse surviennent. 

; La maladie débute quelquefois par un frisson, toujours la 
 fievre est élevée : 39°, 40°; malaise général. prononcé, sueurs, 
agitation, insomnie compleétent le tableau clinique. 

Le miroir laryngien montre une teinte rouge vif des lésions 
qui contraste avec l'eedéme gris rosé, transtucide, de l’edeme 
bénin; les zones infiltrées paraissent avoir une consistance 
~ non plus tremblotante, mais dure. 


Evoturion. Pronostic. — « Affection toujours sérieuse, sa 
marche est quelquefois foudroyante» (Charazac). Tne asphyxie 
_ mortelle peut survenir en quelques heures, avant qu’on ait pu 
porter reméde. 

En général, l’évolution est progressive: dysphagie d’abord, 
dyspnée ensuite. 

dyspnée est permanente, mais avee des paroxysmes dus 
au spasme surajouteé. 

Le danger, cependant, a une cause purement mécanique ; 
_ si 'eedeme n'est pas tel que la respiration est impossible, si le 
malade, suffisamment immobile, ne succombe pas Xun spasme, 
si surtout la trachéotomie a été faite a temps, on observe en 
- quelques jours une régression progressive de symptémes 

alarmants. 


OpsERVATION I. — Liéyvi et G. Laurens, Archives générales de 
médecine, 1896. 
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Pierre D..., 34 ans, marchand de vins, moyennement 
alcoolique, 4 la suite d’un refroidissement, présenta de la courba- 
ture, de labattement, de la fiévre; au bout de quinze jours de ce 
malaise, il sentit en se levant une sensation de piqtre d’aiguille 
dans la gorge ; a Ja fin de la journée, douleur assez vive, puis lan- 
cinante. Le lendemain, dysphagie compléte, dyspnée vive avec 
eyanose, sueurs et nausées. Voix éteinte. Température, 38°,4. Pas 
d’albumine. 

Pharynx normal, épiglotte cedématiée, considérablement 
épaissie, d’une couleur rouge vineuse uniforme, au niveau de ses 
faces et de son bord libre. Elle forme un bourrelet volumineux 
qui rétrécit entrée du vestibule laryngé. Les replis aryténo-épi- 
glottiques sont le siége d'une infiltration énorme, de coloration 
pale. Ni ulcérations, ni fausses membranes. 

Traitement. — Sangsues. Expectation armée. 

La dyspnée commence a diminuer, puis la dysphagie et la fiévre. 
La guérison compléte a demandé deux mois ; jusque-la |’épiglotte 
est restée rouge et volumineuse; la dysphagie a persisté ainsi que 
la raucité de la voix. 


OpservATION Il. — Mourr, Laryngite cedémateuse aigué, in 
Lecons sur les maladies du laryna (p. 1890). 

Malade de 45 ans, alteint d’angine aigué combattue au 
moyen de caustiques liquides (nitrate d'argent, citron); tout a 
coup, aprés deux ou trois jours, angoisse respiratoire trés pénible. 
A ce moment, toute l’arriére-gorge, les amygdales, la luette et 
Pépiglotte étaient le siége d’une tuméfaction considérable qui mas- 
quait complétement le larynx. Muqueuse rouge, pas de fluctuation. 
Etat général mauvais, cyanose de la face, pouls petit, tres préci- 
pilé, voix éteinte ; murmure vésiculaire imperceptible. On proposa 
la trachéotomie, qui fut refusée parce qu’on ne pouvait lui affirmer 
que, sans cette opération, il serait sirement mort le soir méme. 
Heureusement, dans la nuit, l’edéme commenga a disparaitre, et 
le malade pouvait étre considéré comme sauvé. 


L’observation suivante, publiée par l’un de nous dans les 
Annales de 1896 comme edeéme aigu angio-neurotique, nous 
parait plutot, aujourd’hui, rentrer dans le cadre des 
inflammatoires aigus, la maladie ayant débuté par un frisson 
et une fievre violente. 


OpsERVATION. — La malade est enceinte de cing mois environ. 
Mh ya deux j jours, le mercredi 44 décembre 1895, sa mére meurt 
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dans la soirée; M™¢ G... apprend cette nouvelle le lendemain a 
_ buit heures du matin; bien portante 4 ce moment, elle accourt 
- auprés de la défunte; a neuf heures, elle ressent un grand frisson 
et est prise d’un état syncopal. A midi, elle soufre d’une dysphagie 
<f, trés marquée, elle ne peut rien avaler. En méme temps la voix 
_ devient enrouée, et le soir seulement la dyspnée apparait intense. 
- Une fiévre violente, dit la malade, persiste jusqu’au matin du 
__-vendredi 13; ce n’est qu'une rémission survenant dans l’intensité 
des accidents qui lui permet de nous étre amenée. 
Maintenant encore, la dysphagie est absolue ; l’absorption d'une 
cuillerée de potion prescrite la veille par son médecin a déterminé 
chez elle des accidents de dyspnée violente suivie d’état syncopal. 
Cette dysphagie consiste ici plutot dans un spasme de la partie 
inférieure du pharynx ou supérieure de l’esophage, car Ja malade 
rend presque immédiatement ce qu'elle avale avant méme que la 
- matiére déglutie ait eu le temps d’aller bien au dela de l’isthme 
du pharynx. De plus, cette dysphagie n’est pas douloureuse. 

La malade a une dyspnée telle quelle ne peut dormir dans la 
position horizontale; elle est obligée de rester assise sur son lit. 
; Notons en passant que M™ G... avait perdu son pére quinze 

_ jours auparavant, mais n’en fut pas aussi effectée, car cette mort 
«était prévue. 
Notre attention est tout d’abord attirée par l’extinction com- 
_ plete de la voix. La respiration au moment de l’examen est tran- 
 quille ; il n’y a pas de tirage ; il existe un peu de cornage, on ne 
constate aucune trace de fiévre. 

Avant de passer aux phénoménes locaux, signalons que M™° G... 
- n’a pas absorbé de médicaments, iodures ou autres pouvant expli- 
son état. 

A Yexamen objectif que ]’état de la malade oblige d’abréger, on 
d’abord une certaine pdleur des téguments, bien que l'état 
a général soit relativement bon. 
_ Le pharynx est rempli de mucosités et de salive; toute la 
- muqueuse du vestibule et du larynx proprement dit est recouverte 
- de mucosités épaisses. L’épiglotte est épaisse et infiltrée. Les 
aryténoides disparaissent complétement, englobés dans deux masses 

 gélatiniformes presque transparentes qui font saillie dans le larynx- 

L’aryténoide gauche est plus infiltré que le droit ; au-dessous des 
aryténoides, la glotte apparait normale ; les cordes vocales ont 
 conservé leur coloration et leur volume. L’aryténoide gauche est 
- immobile, tandis que le droit posséde un certaindegré de mobilité. 
Aprés une insufflation de poudre de morphine, la malade peut 
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boire du lait sans grande difficulté, ce qu'elle n’avait pas fait 
depuis deux jours. On prescrit de la glace 4 l’intérieur et dix pas- 
tilles de cocapyrine. 

14 Décembre 1895. — Grande amélioration. La malade souffre 
moins quand on appuie sur les parties latérales du thyroide. De 
plus, elle a pu avaler ce matin un peu d’eau glacée. Enfin l’edéme 
aryténoidien a diminué des deux tiers, et l’'aryténoide gauche a 
repris sa mobilité ; on voit le vestibule laryngé rouge et infiltré. 
Au-dessous, quoiqu’une couche de muco-pus empéche de distinguer 
les détails, il parait y avoir des ulcérations diffuses tapissant les 
deux bandes ventriculaires et les cordes vocales inférieures, qui 
sont mobiles. La malade continue a prendre des pastilles de coca- 
pyrine. 

16 Décembre. — Ne souffre plus du tout en avalant et n’a plus 
aucune douleur a la pression externe du larynx, pas méme au 
niveau de la partie gauche du cartilage thyroide. 

Peut facilement avaler les boissons. 

L’cedéme a totalement disparu. Maintenant le vestibule du larynx 
a l’aspect d'une laryngite aigué : muqueuse rouge intense non 
ulcérée, mais un peu épaissie ; on voit les pointes des deux carti- 
lages de Santorini. Les deux aryténoides se meuvent bien, mais le 
gauche est une peu plus paresseux que le droit. 

Les deux cordes vocales inférieures, mobiles, paraissent ulcérées 
et recouvertes d’exsudats blanchatres, jaunes, qui simulent des 
cordes vocales saines. 

On prescrit des pulvérisations d’antipyrine au centiéme. 

48 Décembre. — La malade ne souffre plus du tout. Mais la voix 
est encore complétement aphone. La base de la langue est rouge, 
injectée ; l’épiglotte et aussi injectée, rose vif. La muqueuse ary- 
ténoidienne rosée, la muqueuse interaryténoidienne épaissie en 
coussin sans villosités. 

Les bandes ventriculaires sont rouges, tuméfiées, ne paraissent 
plus ulcérées. Les deux bandes blanches qu’on voyait |l’avant- 
veille sont bien les cordes vocales fibreuses. On constate un petit 
semis blanchatre qui simule une éruption d’herpés. 

Auscultation. — Lésions localisées au sommet droit, caractérisées 
par de la submatité, de l’expiration prolongée et quelques craque- 
ments dans la fosse sus-épineuse droite, de l’expiration prolongée 
dans le creux sous-claviculaire. A gauche, emphys¢me compen- 
sateur. 

20 Décembre. — L’examen des crachats fait par mon ami, 
M. Piaget, au laboratoire de M. Straus, d’aprés les méthodes 
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 ordinaires, décéle un bacille douteux sur plusieurs préparations. — 


dantipyrine, qu’on remplace par des inhalations d’alcool et baume- 
du Pérou. 
23 Décembre. ~ Etat subjectif meilleur, état local sans chan- 


27 Décembre. — Cordes épaissies, rougedtres. La corde vocale _ 


= sulfo-riciné. 
3 Janvier 1896. — La voix revient dans les notes graves. Il n’y a_ mt 
plus trace de muco-pus dans le larynx. L’épiglotte est rouge, les — 
cartilages aryténoides sont injectés, les bandes ventriculaires 
ouges et tuméfiées. Les cordes vocales reprennent peu a peu leur | 


encore en boutonniére. Le rapprochement insuffisant des cordes— 
en arriére semble dui a de la pachydermie interaryténoidienne. 
x On commence des badigeonnages de ZnCl au cinquanti¢me, qu’on 
a pratique tous les deux jours. 


Janvier. —La voix s’est améliorée. A 


‘abut sont un peu rouges mais pas infiltrés; on es 
trés bien les cartilages de Santorini. [l n’y a que de oll 
-sement de la et un peu de rougeur 


nen accusé la présence ds aucun bacille tuberculeux. 
44 Feévrier. — La voix est trés légérement voilée. Méme état 
local. L’auscultation révéle les mémes signes que plus haut 
(48 décembre). 
ian 27 Avril. — La malade, mandée par moi, ne se plaint de rien. 
Elle a les traits un peu tirés et amaigris et se trouve actuelle- 
—_ ment prés de la fin de sa grossesse (dont elle attend le terme du 
au 15 mars), qu'elle supporte d’ailleurs trés bien, comme ses 
pe _—-grossesses précédentes. Elle mange bien, avec appétit, ne vomit pas. 
La voix est complétement revenue : elle est normale, pas forte, 
mais bien timbrée, aussi claire vers la fin de lajournée que lematin. 


Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine. a 
L’ensemble du larynx est rouge; on supprime les pulvérisations 


gement. 


droite une nodosité a une eneoche 


et leur coloration blanche, surtout a leur partie interne, 
partie externe étant sillonnée de vaisseaux apparents. La glotteest 


 tique des badigeonnages de phénol sulfo-riciné. 
= «80 Décembre. — Le larynx reste rouge; on prescrit des pilules 
eucalyptus, baume 
j 
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Aprés avoir interrompu les pilules diodoforme pendant une 
semaine, elle eut une petite hémoptysie (de la valeur d'une gorgée) 
le jour oti elle reprit cette médication. 

Elle n’a pas de sueurs noeturnes. Cependant elle tousse toujours 
et surtout le matin. Aprés les accés de toux, elle ressent parfois 
quelques douleurs entre les deux épaules ainsi qu’au bas-ventre. 

Pour fixer l’étiologie de cet cedéme, dont nous avons yu se 
dérouler les différentes phases au mois de décembre, nous dirigeons 
notre interrogatoire sur l'état nerveux. Nous ne trouvons aucun 
point hystérogéne ; la seule chose qui nous frappe, c’est le fait que 
les réflexes du voile sont notablement diminués, mais non abolis ; 
la sensibilité du voile et la sensibilité cutanée a la face et aux 
mains sont nettement plus accentuées a gauche qu’a droite. Lamalade 
dit n’étre pas nerveuse et n’avoir jamais eu de crises. 

Auscultée aujourd’hui, on constate une respiration rude avec 
expiration prolongée aux deux sommets, surtout a droite. 
Quelques craquements dans la fosse sus-épineuse droite. 

Larynx : voile et épiglotte piles. Vestibule rosé, normal. 

Les aryténoides, trés mobiles, ne présentent rien de particulier ; 
de mime les bandes ventriculaires. 

Quant aux cordes vocales, leurs bords sont légérement arrondis, 
assez réguliers; leur-coloration est.d’un blanc tirant vers le gris 
rosé, avec quelques veinosités surtout a droite, 4a réunion du 
tiers postérieur avec le tiers moyen. 

En faisant l’exploration d’aprés la méthode de Killian, on con- 
state que, dans l’espace inter-aryténoidien, les plis formés au 
moment de l’adduction sont normaux. La pachydermie signalée 
plus haut a disparu, la muqueuse est lisse et normale (Egger). 


c. Forme infectieuse maligne. — Les phénomeénes géné- 
raux prennent maintenant la méme importance que les phéno- 
meénes locaux, et le malade peut succomber a la septicémie 
aussi bien qu’a l’'asphyxie ; la fievre atteint ou dépasse 40°, 
la peau est ridée, les levres fuligineuses, la langue rétie, 
le teint terreux, les urines rares et albumineuses, le pouls 
rapide. La prostration est grande, le délire fréquent. 

En réalité, nous n’avons pas rencontré d’ademes infectieux 
primitifs du larynx affectant cette allure clinique; le fait 
pourrait se produire. Mais, jusqu’ici, nous devons dire que 
cette forme infectieuse maligne de Tlinfiltration laryngée 
répond soit aux érysipeles graves pharyngo-laryngés, soit 
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aux phlegmons infectieux périlaryngés et péripharyngés dont 
il sera parlé a propos de l’edéme collatéral. 


OsservATION. — Dzcuy et OEdeme laryngé sus-glottique 
infectieux et suffocant. 

Il s’agit d’un enfant de dix-neuf mois qui a suecombé a un 
cedéme primitif de la région sus-glottique, wdéme survenu sans 
 eause évidente, que le tubage n’a pu améliorer, et auquel la 
trachéotomie n’a apporté qu’une amélioration passagére. L’enfant 
a succombé non a une broncho-pneumonie banale, mais A une 
_ septicémie dont la cause parait due a la présence de la variété 
de staphylocoque doré que les auteurs ont rencontré dans les 
organes. En somme, il s’agit d’cedéme périlaryngé infectieux 
primitif di “& une variété de staphylocoque sans qu'on puisse 
dire comment s’est produite linfection (Revue franc. de méd. et de 
chir., n° 12, 1904). 


d. Zdéme localisé a Vépiglotte. — Michel (de Cologne) 
sous le nom d’angine épiglottique antérieure, a décrit l’edeme 
infectieux de la face antérieure de l’épiglotte. Celle-¢i se 
présente au miroir comme une tumeur du volume d'une 
noisette; elle est gris rosé si l’edeme est bénin, rouge sombre 
dans la forme aigué. 

Le cartilage épiglottique lui-méme n’est pas augmenté de 
volume, mais la tuméfaction envahit souvent les fossettes 
glosso-épiglottiques, dont la cavité se comble; deux fois, 
Michel a noté un envahissement des replis aryténo-épiglot- 
tiques ; deux fois la peau du cou était soudée au cartilage, 
le thyroide impossible a déplacer et sensible au toucher, 
sans doute par suite de l'inflammation du tissu cellulaire 
sous-cutané. Ces deux dernieres observations nous paraissent 
sujettes a caution : ne s'agissait-il pas plutét d'une inflam- 
mation juxtalaryngée ? 

Cette angine épiglottique ne détermine ni altération de 
la voix ni dyspnée; nous savons par l’anatomie pathologique 
que Voedeme ne peut pas envahir la cavité laryngée. Le 
patient accuse de la dysphagie et une sensation de boule, 
de corps étranger. 

Angine plutot que laryngite, par sa symptomatologie, 
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cette affection est, par sa pathogénie et son siege, pharyngée 


et non laryngée : l'infection prend naissance dans 
linguale, et l'inflammation envahit le tissu cellulaire 
compris entre la base de la langue et I’épiglotte. Etant doanée 

a la laxité de ce tissu, il se laisse distendre facilement es 
Vexsudat séreux, et l’eedeme de la face antérieure de l'épi- 

glotte se développe rapidement. Logan Turner (Edimbourg 


med. Journ., mai 1902) a publié observation suivante : 


OssERVATION. — Homme de 49 ans, se présente l’hopital 
a un mal de gorge datant de la veille. La douleur est considérable- 
: ment aggravée par la déglutition, et le malade éprouve une sensa-_ 


tion de corps étranger dans la gorge. Etat général bon. 4 : 
x _ A Vexamen, rien au voile du palais ni aux amygdales; le miroir — 


laryngien montre une épiglotte d'un rouge vif, considérablement 
ee tuméfiée et rigide, et & cause de son volume et de sa rigidité 
masquant complétement la cavité laryngée. En l’absence de toute 
dyspnée et de toute altération de la voix, on peut e#ffirmer l’inté-— 
grité du larynx. L’épiglotte tuméfiée fut sacrifiée avec le bistouri 
de Heryng, aprés quoi un rapide soulagement survint. Retour 

_ progressif & la normale. Guérison compléte au bout de trois 
semaines. 


e. Edéme localisé des cordes vocales inférieures. — Cette J 

cs: forme est tout a fait rare; elle résulte d'une fatigue vocale, _ 

elle est bénigne; telle nous apparait Vobservation de 

F. Semon. 

¥ Plus accentuée était la dyspnée dans lobservation de 
_ Masséi. Mais la trachéotomie ne fut cependant pas nécessaire pon 


la dysphagie manque ; la voix est plus ou moins atteinte. 
aspect gris rosé de l’edéme, par ]’absence de phéno- 
= menes généraux, les deux observations ci-dessous appar- 


tiennent au groupe des cedemes infectieux bénins plutdt 
qu’a celui des cedémes aigus. 


2 OpseRVATION I. — Semon, OEdéme isolé des cordes vocales infé- 
e.. rieures (Saint-Thomas Hospital Report, t. VII, p. 456). 
j Homme de 20 ans, ayant déja souffert d’enrouement et de 
laryngite congestive, accoutumé a abuser de sa voix ; vient consulter 
pour une aphonie compléte: les deux cordes vocales inférieures 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET NU LARYNX, T. XXXV, N° 7, 1909. 3 
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sont transformées en deux boudins demi-cylindriques, d’un rouge 
vif et semi-transparents. Le reste du larynx est normal. Semon 
remarque que ]’ceedéme isolé descordes vocales inférieures est exces- 
sivement rare. 


OpservaTion Il. — Masské1, OEdéme localisé aux cordes vocales 
inférieures (Thése Charazac, p. 44). 

Dominici L..., 43 ans, bon état général sans trace de syphilis 
ni d’autre maladie. Il y a vingt jours, sa voix était claire, sa 
respiration se faisait librement. Ayant trés chaud, en pleine 
température, elle but un verre d’eau trés froide. Depuis lors, 
‘sa voix s'est modifiée, et la dyspnée s’est accrue lentement 
jusqu’é devenir trés intense. De fait, quand elle arrive a la clinique 
de Masséi, elle présente Je sifflement laryngien caractéristique, trés 
marqué pendant linspiration, se continuant aussi, mais moins 
fort pendant l’expiration. Inutile d’ajouter que le mouvement et 
lexercice accroissent la géne respiratoire. Sa voix, 4 proprement 
parler, n'est pas trés altérée, elle présente une résonance nasale, 
mais on ne peut pas dire qu’elle soit rauque et encore moins aphone. 

La déglutition est génée par la briéveté et la fréquence de 
lacte respiratoire. Elle se fait par des mouvements rapides et fré- 
quents. 

L’auscultation révéle, d'une part, Ja propagation du_ bruit 
laryngé, d’autre part laffaiblissement du murmure vésiculaire 
dans la plus grande partie de l’organe avec, a la base, quelques 
rales d’eedéme pulmonaire. La région du cou est gonflée par la 
-géne de la circulation dans les veines jugulaires. Le visage avail 
une couleur violacée. La portion extrathoracique de la trachée 
-affectait cette dépression que détermine dans les laryngo-sténoses 
Paction de Vair. 

Examen laryngoscopique. — Vestibule normal. Légére rougeur 
sans aucune tuméfaction. La muqueuse des cordes vocales est 
détachée du tissu sous-jacent et occupe la plus grande partie de 
Vespace glottique. On aurait dit deux vessies natatoires gris rose, 
au milieu desquelles on apercevait les cordes avec leur coloration 
blanc perlé. 


Sacrifications. Guérison,. 
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L’OSTEITE DE LA POINTE DU ROCH. 


Que faut-il entendre par pointe du rocher et-qu’est-ce que 
Vostéite de la pointe du rocher ? 

Dans un travail antérieur (4), nous avons défini la pointe 
: du rocher: la partie de l’os située au edté interne d'un 
a plan perpendiculaire a l’axe de la pyramide pétreuse et 
q passant immédiatementen dedans du conduit auditif interne, 
c’est-a-dire le fragment osseux que l'on obtiendrait par une 
4 coupe menée suivant cette direction. Aprés avoir essayé de 
préciser les rapports de l'apex pétreux, particuligrement avec 

Poeulo-moteur externe, nous avons cherché a déterminer la 
structure de la pointe. Nous avons vu ainsi qu’on pouvait en 
a décrire trois types : spongieux,pétreux, pneumatique. 

Dans les deux ' premiers types, lostéite de la pointe du 
rocher se définit d’elle-méme, le terme ‘n’y préte a aucune 
confusion, étant spéeifié, bien entendu, qu’ostéite n’est pas 
i synonyme de nécrose. Il n’en est pas de méme en ¢as de 

“pointe pnetimatique. 

Il n’est pas exact icide parler d’ostéite quand la muqueuse 
seule des cellules apexiennes est altérée, mais seulement 
quand la trame osseuse est atteinte. 

En effet, ces cellules peuvent se comporter comme a la mas- 
toide ; leur muqueuse peut étre enflammée, sans qu'il y aita 
proprement ‘parler inflammation de l’os. Cependant, dans 
celle étude, ilnousest impossible de dissocier les deux ordre s 
de lésions. Done, par extension et pour plus de facilité, et 
quoique cela ne soit pas toujours rigoureusement vrai, 
le terme @ostéite dela pointe du rocher désignera pour 


(1) Ces Annales, février 1907, n° 2, p. 122. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV. 
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nous l'ensemble des processus inflammatoires qui peuvent 
atteindre Vapex pétreux, quelle que soit la structure de 
celui-ci et quel que soit le degré des lésions. Peut-étre le 
terme d'apexite serait-il préférable. 


A la suite des suppurations auriculaires, la pointe du rocher 
peut donc étre frappée d'ostéite. L’étude de ces lésions a 
beaucoup plus d’importance qu'il ne parait au premier abord. 
En effet, les troubles qui peuvent résulter de l’altération de la 
pointe méritent d’attirer l’attention, les uns par leur gravité 
parfois mortelle, les autres par leur étrangeté apparente. 

Ce n'est pas que l’on ait méconnu jusqu’ici l’existence de 
processus inflammatoires envahissant la pointe du rocher. 
Mais ces états ont surtout été décrits au cours de l’ostéite 
tuberculeuse et du diabéte. L’ostéite de la pointe n’est ici 
qu'un épisode au cours des grandes nécroses frappant tout 
le rocher. D’ailleurs les symptémes qui peuvent résulter de 
Fatteinte de l’apex sont les mémes dans la forme que 
nous nous proposons d’étudier. En permettant d’affirmer la 
participation de la pointe, leur présence offre cependant un 
certain intérét, quand elle n'est pas masquée par le tableau 
résultant de l’atteinte massive du temporal. 

Mais ce que nous voulons surtout mettre en relief, c'est 
lostéite localisée de la pointe du rocher. 


Sans doute cette ostéite n'est pas 4 proprement parler pri- 
mitive. En effet, elle résulte le plus souvent de processus 
nécrotiques, ostéitiques ou simplement inflammatoires, partis 
des cavités de l’oreille moyenne et ayant suivi des voies 
anatomiques déterminées. Mais, en réalité, l’atteinte du 
sommet de la pyramide pétreuse constitue une phase nou- 
velle et primordiale dans l’évolution de l’affection et lui 
donne une place a part. Les lésions y sont manifestement 
prépondérantes. Parfois méme, elles y sont apparemment 
isolées, a tel point qu’un examen approfondi est nécessaire 
pour suivre la marche de l'infection. Enfin et surtout cette 
ostéite parcellaire est caractérisée par les déterminations 
secondaires dont elle peut étre le point de départ et qui ne 
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si l'on ne comptait comme telsque les cas constatés ana- | 


Ainsi définie, 


tomiquement ou opératoirement. En réalité nous l’estimons 
plus fréquente. Nous verrons, en effet, que c’est a elle qu'on © 
peut rattacher la plupart des cas de syndrome de Grade-— 
nigo, sinon tous. C’esta elle aussi que sont dus un oe 
nombre de troubles, relevant d'une altération secondaire 
du ganglionde Gasser. Enfin elle peut déterminer aussi _ 
des complications (thrombose du sinus caverneux, abees 
extradural, etc.), dont la possibilité fréquente en dehors de _ IN 
toute lésion de la pointe fait cliniquement méconnaitre 
celle-ci. 

La non-spécificité, en quelque sorte, de ces manifestations, +3, 
le peu de fréquence réel des autres, habitude de négliger 
l’examen de l’'apex pétreux dans les autopsies, expliquent que 
l'ostéite de la pointe n’ait pas encore été décrite dans une 
étude d’ensemble et qu'elle ait été seulement signalée inci- 
demment au cours d’observations publiées 4 un autre pointde 
vue. Seul, a notre connaissance, Brouardel (1) a effleuré la 
question, et encore ne signale-t-il, dans son mémoire, que 
certains points concernant le sommet du rocher, qu'il n’envi- 
sage pas d'une facon spéciale. 

En réalité, importance de ce processus n’a été connue my 


lorsqu’on a cherché a élucider la pathogénie du syndrome de 


Gradenigo. En effet, M. Lombard (2), suivi par Grandenigo lui- — 
méme, a montré le réle que jouait l’infection des cellules de— : 
la pointe dans la paralysie d’origine otique. Telle est égale- => 
ment l’opinion de notre maitre M. Sebileau (communication — fe 
orale) et de M. Lermoyez (3). Nous-méme, dans notre these, 
avons essayé de confirmer la réalité de ce processus et, — 
cherchant a en rapprocher les altérations du ganglion de | 
Gasser, avons tenté d’esquisser l'étude de l’ostéite de la pointe 
(1) P. BrovarveL, Lésions du rocher. Carie et nécrose et des com 
plications qui en sont la conséquence (Soc. anat., 1867). 
(2) Lomparp, Contribution a l'étude du syndrome de 
(Ann. des mal. de Voreille, oct. 1906). 


(3) Le diagnostic de la méningite aigué otogéne (Ann. des mal de tan 
Voreille, avril 1909). ‘ 
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du rocher. Nous pensons pouy oir aujourd’hui en donner u 
description plus complete. 


Ii nous parait tres difficile d'établir la fréquence exacte de 
Vostéite apexienne. Méme anatomiquement parlant, il est 
impossible d’étre fixé ; l'examen de la pointe n'est en général 
pas fait dans les autopsies, ou bien il est insuffisamment 
relaté. Etc’est ainsi que nous n’avons trouvé dans la lilté- 
rature des quarante dernieres années que 24 obser- 
vations (dont une personnelle) ot la description nécropsique 
des lésions de la pointe soit suffisamment nette pour pouvoir 
étre utilisée. A ces cas il faut en ajouter 3 autres proyenant | 
des constatations opératoires de Bircher (4), Alexander (2) 
et Goris (3). C’est done dire que 27 observations seu- — 
lement sont utilisables. Or ce nombre donne évidemment — 
une idée fausse de la fréquence du processus. Celle-ci serait _ 
considérablement accrue si l’attention se portait systémati- 
quement sur l’apex pétreux comme sur les autres parties — 
du rocher. D’autre part, si a ces cas anatomiquement con- 
statés, on ajoute les manifestations (syndrome de Gradenigo, 


altérations du ganglion du y°, etc.) susceptibles d’étre déter- 
minées par une lésion de la pointe, on verra que lostéite de 1 4 

pointe du rocher pas une rareté. 


Nous aurons (ailleurs a discuter ultérieurement de quelle 
-maniére et dans quelle mesure le ganglion de Gasser, la 
VI° paire et les différentes parties avoisinantes sont tributaires 
— des lésions de la pointe. 

ee Laissons pour le moment de cété les faits pouvant préter a 
c’est-a-dire basés sur la seule clinique. Mais envi-— 
Sageons uniquement les cas indiscutables, c’est-a-dire consta- 
- tés anatomiquement. Nous voyons alors que les hommes sont | 
avec une prédilection marquée: 21 fois. L’altération 


(4) Bincuer, Centralblatt fiir Chir., 1893, n° 22. 
(2) AvexanneEr, Soc. astr. d’olol., 18 déc. 1906, 
(3) Gorts, Un cas de chirurgie cérébrale et complication d’otite moy. 


chron. (Ann. des mal. de Vor., 1903, n° 1, p. 64). 
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_ Gasser. Souvent méme, c’est en ce point que débute l’ostéite- 
- qui de 1a s’étend aux parties avoisinantes. Suivant le siége, 
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es toujours en rapport avec une lésion en évolution de 
Yoreille, soit chronique réchauffée ou en activité, soit aigué. 
En effet, on la rencontre a peu pres également dans les otites 
aigués ou dans les otites chroniques; mais ces dernitres san 
‘étaient en poussée aigué ou récente, se compliquaient es 
cholestéatome, ou enfin présentaient des symptémes de réten-— 
tion. Nous n’avons pu relever l’influence du terrain que dans _ 
un petit nombre de cas. C'est ainsi que la tuberculose, qui joue 
un si grand role dans lostéite diffuse du rocher, n'a été notée, 
en tant que facteur véritablement prédisposant, que trois fois ; 
de méme le diabéte (1 cas de Knapp (4). 


I] paraitra peut-étre prématuré de décrire les lésions dela _ 
pointe et leur évolution. Cependant le nombre des obser-— 
vations qui serviront a cette étude, quoique restreint, n'est 
pas négligeable. De plus, il ne s’agit que de faits absolument : 
certains. Tous ceux qui paraissaient douteux ou dont la des— 
cription était insuffisante ou incomplete ont été éliminés. 
Enfin on trouve, dans les 27 cas utilisés, toute une échelle 
daltérations, depuis les plus simples jusqu’aux plus graves. I] 
est done possible, pensons-nous, d’esquisser dés maintenant — 
la description des modifications dont la pointe peut étre le — 
siege. 

Les lésions qu’on peut y trouver sont variables. Elles peu- _ 
vent frapper d’emblée tout le segment osseux constitué par 
l'apex. Dans d'autres cas, elles se localisent soit a lextréme _ 
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rieure. Il semble que la face inférieure soit la plus épargnée, 
méme quand le processus est étendu. Par contre un des points 
les plus fréquemment atteints, isolément ou concomitamment 
avec d’autres parties de l'apex, est la fosse du ganglionde ~ 


Vintensité et la nature de l’infection osseuse, suivant aussi son 


(4) Knapp Arnotp, Primary cavernous sinus thrombose (Arch. of 
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type structural primitif, la pointe présente un aspect diffé- 
rent. D’ailleurs, les lésions ne s’y présentent pas toujours au 
méme degré dans toute leur étendue. Apres décollement de la 
dure-mére, plus ou moins adhérente, reposant directement sur 
l'os ou séparée de lui par des fongosités ou unabees extradural, 
la pointe offre, dans les cas ot elle n’est pas détruite, une 
coloration variable. L’observation de Heine (4) nous fournit 
le premier échelon de cette infection osseuse. « La pointe est 
violemment teintée de rouge, et cette teinte s étend sur 2 cen- 
timétres en arriere. » De méme une observation d'Hilger- 
mann (2) la signale fortement congestionnée. D’autres fois, sa 
surface apparait foncée, bleutée, gris noiratre, ardoisée ; tels 
notre cas personnel, ceux de Mignon (3), Répke (4), Zeroni (5), 
Jansen (6). 

Ces états seraient, certes, moins rares qu’on ne le pense si 
on examinait plus souvent la région de la pointe. 

Quoi qu'il en soit, dans tous les cas que nous venons de décrire, 
la forme extérieure dela pointe est conservée ; mais sa surface 
est souvent inégale, rugueuse, raboteuse. Généralement aussi, 
los y est moins ferme, souvent ramolli et la sonde qui l'explore, 
s’enfonce dans le tissu nécrosé. A la coupe, le tissu osseux se 
montre hyperémié (Zeroni). Si, comme I’a fait Mignon, on 
lexamine & la loupe, on constate que sa surface est parsemée 
de nombreux trous formés par les canaux de Havers agrandis. 

En somme, nous assistons au développement d'une ostéite 
raréfiante (7). 


(1) Hee, Berlin. klin. Wochenschr., 27 aovt 1900, p. 769 (obs. 4). 

(2) Hitgermann, Le ganglion de Gasser dans les otites moyennes 
suppurées (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., 1902, Bd. XL, p. 344, obs. 7). 

(3) Micron, Complic. des otites moy. suppurées, p. 211, O. Doin, 
édit. 

(4) Répxer (Fn.), Berichtiiber drei operirte Fille von otitischen Schli- 
ferlappenabcess mit letalen Ausgange (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., 
4898, Bd. XXXIII, p. 290, obs. 4). 

(5) Zenont, Die postoperative Meningitis (Arch. fiir Ohrenheilk., 
Bd. LXVI, p. 224, obs. 30). 

(6) Jansen, Ueber Hirnsinus Thrombose nach Mittelohreiterungen 
(Arch, fiir Ohrenheilk., BA. XXXVI, p. 42, obs. 37). 

(7) Est-il possible que, dans certaines conditions et conformément a 
ce que l'on voit pour les autres os, le processus puisse aboutir & l'os- 
téite condensante? Nous n’oserions laffirmer. Le cas de Berger et 
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une place assez considérable pour se développer. Leur nombre — 
est toujours forcément restreint. Généralement ce n'est que 
trois a cing cellules ou moins que l’on trouve, et encore quand — 
les fragiles cloisons qui les séparent n'ont pas été détériorées. © 
_ Souvent, en effet, les petites travées osseuses sont détruites — 
 partiellement ou en totalité ; al’examen, la pointe apparaitalors 


-Picqué (1) pourrait porter le croire.'Malheureusement cette obser-— 
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Nous l'avons décrite jusqu’ici dans ses premiers stades et 
dans les cas ov elle était pour ainsi dire évidente a un simple 
examen. Mais, d'autres fois, ce n’est que la scie ou la gouge © 
qui révelent, 4 lintérieur de l’os, la présence de cavités puru- 
lentes, séparées de l’endocrane par une lamelle osseuse trans- 
parente, mais d’apparence a peu pres normale, ou par une 
couche de tissu aérolaire a mailles plus laches. Il est certain 
qu’elles répondent presque toujours, sinon toujours, a des cel- _ 
lules préexistantes, comme l’anatomie nous apprend a les © 


 connaitre; elles rappellent absolument l’aspect des cavités 


pneumatiques de la mastoide. 

Le volume de ces clapiers dépend évidemment des dimen- 
sions premiéres des cellules apexiennes dans lesquelles ils se 
sont développés. Celles-ci sont relativement grandes, surtout 
par rapport aux dimensions des autres groupes accessoires ; 
ce qui, pour Mouret, tient a ce qu’elles trouvent dans la pointe — 


vation est trop imprécise tant au point de vue qui nous occupe qu’en 
ce qui concerne l’examen clinique des oreilles; aussi ne peut-on véri- 
tablement la citer 4 cet égard en toute certitude. Il s’agissait vraisem 
blablement d’une otite chronique développée chez un tuberculeux, 
chez lequel le rocher était « hyperostosé et trés compact », et chez qui 
la dure-mére, au niveau du sommet du rocher, était tellement épaissie— 
qu'elle avait englobé et étouffé le ganglion de Gasser. Au microscope 
toute Ja masse se trouva entiérement formée de tissu fibreux. 

Peut-étre pourrait-on en rapprocher la malade de Goris, otorrhéique a 
depuis vingt et un ans, chez laquelle l'auteur extraya opératoirement — - 
«un sequestre mobile d’os extrémement dur, de 4 centimétre environ — 
de cdté, en tout point semblable & la pointe du rocher ». 

Mais ces faits sont si rares et leur interprétation si difficile qu'il est : 
malaisé, en l’absence d’examen microscopique, d’établir une différence | 
entre l’ostéite condensante et l’éburnisation normale de certaines 
pointes. 


Pay 


(1) Bercer et Picgut, Ostéite tuberculeuse du rocher. Pachyméningite de voisinage. 
Compression du V. Phénom. divers de la zone de ce nerf. Mort. (Soe. anat., 1884, et 
Gaz. méd. de Paris, 1{ juillet 1883, no 28, p. 328). d 
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comme une coque creuse remplie de pus dans lequel plongent 
les débris des cloisons sous forme de petites stalactites osseuses, 
irréguliéres et fragiles. La, comme a la mastoide, la suppura- 
tion a agrandi les cavités préformées. Les cellules peuvent 
dailleurs contenir non seulement du pus, mais aussi des fon- 
gosités et des granulations développées aux dépens de la mu- 
queuse qui Jes tapisse normalement, comme dans une obser- 
vation d'Hlilgermann (41), ot on pouvait les suivre en dehors 
jusqu’a leur point de départ dans la caisse, au niveau du 
plancher du recessus hypotympanique. 

Ce processus de destruction se confine rarement a l'intérieur 
de l'apex. L’étude structurale de celui-ci nous montre que les 
pointes celluleuses sont généralement limitées a la périphérie 
sur une étendue plus ou moins grande, par une lame papy- 
racée, transparente, qui permet de les deviner d’emblée et qui 
contraste si vivement avec | ‘aspect éburné d autres sommets 
du rocher. Quoi d’étonnant a ce que cette mince lamelle ne 
résiste pas au processus destructif? Aussi céde-t-elle sur une 
étendue variable. On voit alors le rocher véritablement ouvert 
dans la cavité cranienne par sa pointe, vaste cuvette purulente 
ou plongent a méme la dure-méme, l’oculo-moteur externe ou 
la carotide et ot baignent des petits séquestres osseux. Les 
parois antérieure et postérieure peuvent manquer complete- 
ment, comme dans un de nos cas de paralysie du VI°. On 
trouvera toutes les variantes de ce processus, faciles a ima- 
giner, dans les observations sus-mentionnées. 

Cependant la nécrose, au lieu de frapper une partie consi- 
dérable des parois, peut étre parcellaire. Ou bien les points 
détruits sont multiples, carie en écumoire comme par exemple 
dans le cas de Biirckner (2) 

Est-ce a dire que cette nécrose n’atteint que les pointes 
celluleuses? Nous ne le pensons pas. Mais il est certain que 
celles-ci offrent peu de résistance a l'infection, ainsi que le 
_ prouvent les observations qui concernent presque toutes des 
pointes a cavités pneumatiques. Il n’y a pas au surplus de 


(1) Hitcermann, loc. cit., obs. 3. 
(2) Biinckner, Trois cas d'affection de loreille mortelles (Arch. fiir 
hrenheilk., Bd. XIX, p. 249, obs. 3). 
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raison pour que,la nécrose ne_puisse frapper des pointes 
atteintes d’ostéite, quelle que soitleur, structure. Cependant, 
en cas de cellulisation de la pointe, la. nécrose prend une 
figure un peu spéciale. La facilité et la rapidité avec laquelle 
elle se produit, et le. fait que, non seulement les travées 
osseuses sont malades, mais que la muqueuse des cupules se 
modifie et suppure pour son propre. compte, donnent dans ce 
cas, une allure particuliere au processus, d’autant que l’alté- 
ration de la muqueuse,.généralement. primitive, et celle des 
trabécules.retentissent l'une sur.lautre dans wne.mesure qu ‘il 
est impossible de déterminer, 

La pointe se trouye done ainsi, plus ou moins, détruite par 
la suppuration. Les, pertes de substance qui en résultent sont 
évidemment variables en nombre, en. étendue, et,en situa- 
tion; ce sont la des points, sur lesquels, il nous. semble inutile 
d’insister, Mais nous devons signaler la fréquence avec laquelle 
est détruite la fovea trigemini, soit seule, soit concomitam- 
ment avec d'autres points, de l'apex.. Souvent ces pertes de 
substance.,sont trés, irrégulieres. Elles découpent. alors des 
aiguilles osseuses, fragiles et.friables, susceptibles.de s isoler 
a un moment donné |Gradenigo (1), Leutert. (2)|. Quelquefois 
les séquestres sont un peu plus considérables. M. Lombard (3) 
a ainsi trouvé un séquestre de 2 centimetres, arborescent, 
découpé en feuille de fougere et représentant manifestement 
les débris des cloisons intercellulaires disséquées par la sup- 
puration. 

Au lieu d’étre, morcelée par la suppuration, la pointe peut- 
elle se détacher en bloc et former un volumineux séquestre.? 
Cela parait étre assez. rare; aucune nécropsie ne, le..men- 
tionne, Et nous n’avons pour établir la réalité de ce processus 
que les trois constatations opératoires d’Alexander, de Bircher 
et de, Goris. Aussi est-il difficile de, faire la part du trauma- 
tisme, opératoire,dans.ces, observations, Cependant Goris. est. 

(1) Grapentco, La paral. de labducens d'origine otique (Areh. fiir 
Ohrenheilk., Fetschrift de Scuwartze, Bd. LXXIV,,1907, p..149). 

(2) Levrear, Bakteriologisch-klinische Studien iiber Complicationen 


acuter und kronischer Mittelohreiterungen, stat = (Arch. fiir Ohren- 
WHE. SC 


(3) Loc. cit. tot 
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tres affirmatif, ayant extrait un séquestre mobile, en tout point 
semblable a la pointe du rocher. 

Enfin il est possible que la nécrose ne reste pas contonnée 
a Ja pointe. Dans un cas observé avec M. Lombard, nous 
avons constaté que les parties avoisinantes de la surface 
d’appui sphéno-basilaire étaient atteintes et que la destruction 
s’étendait de la clinvide postérieure au tubercule occipital. 
De telles extensions sont facilitées par la soudure complete 
du rocher avec les surfaces osseuses avoisinantes. Ses articu- 
lations étant ossifiées, la pointe n’a plus de limites réelles, et 
Ja nécrose a toute facilité pour s étendre en dedans. 

Il est incontestable aussi que l’ostéite, primitivement loca- 
lisée a la pointe, peut ensuite s’étendre en dehors, notamment 
sur la face antérieure de la pyramide et sur l’aréte de celle-ci. 
En arriére, au contraire, le conduit auditif interne semble 
marquer une limite que le processus destructif ne franchit 
que rarement. 

En résumé, on peut dire qu’au point de vue anatomique les 
lésions de la pointe passent par les trois phases successives 
de congestion inflammatoire, d’ostéite et de nécrose, auxquelles 
la présence fréquente de cellules pneumatiques, l’altération 
possible de la dure-mére sont susceptibles de donner dans 
certains cas une allure spéciale. 

Telles sont done les considérations qu’autorisent l’examen 
et la critique des faits actuellement connus. Ceux-ci nous 
permettent d’affirmer que lostéite de la pointe du rocher 
aboutit aisément a la mortification et a Ja destruction de ce 
segment osseux. Mais il faut reconnaitre que les rapports de 
l'apex rendent l’inflammation de celui-ci facilement mortelle 
des que laltération pathologique a atteint un certain degré. 
Cependant les premiers stades nous en sont dés maintenant 
parfaitement connus. Cela tient ace que l’autopsie de certains 
malades morts d'une autre affection (par exemple notre cas, 
tuberculose pulmonaire) ou d'une autre détermination otique 
(par exemple celui de Von Treeltsch (1), thrombose suppurée 
du sinus transverse], permet d’établir les stades initiaux du 


3 
| 
3 
3 
: 
x 
5 
> 
3 
a 
(4) Von Trogtscu, Arch. fiir Ohrenheilk., BA. 1V, 1868, p. 421. 
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porter une conclusion ferme. Peut-étre n’y a-t-il la qu'un 
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processus. D’ailleurs, a toutes les périodes de son évolution, 
l'ostéite apexienne est capable de donner naissance a des 
eomplications fatales. Il n’y a pas de rapport absolu entre le 
développement de la complication et le degré de la lésion 
originale. 

Pour toutes ces raisons, le début anatomique de l’ostéite — 
apexienne peut étre considéré comme assez bien connu. // 
faut toutefois en excepter les pointes celluleuses. Car, en 
ne tenant compte que des protocoles nécropsiques suffisam- 
ment explicites, on constate quils ont trait a des processus - 
destructifs portant non seulement sur les trabécules cellu- — 
laires, mais ayant rompu la coque périphérique de la pointe. 
Or nous manquons totalement de documentsen ce qui concerne | 
le début de l'inflammation dans ces sortes de pointes. Cepen- — 
dant la similitude entre ces cellules et celles de la mastoide, 
les étapes ultérieures analogues dans les 2 cas nous font pré- 
sumer ce qu’est le premier stade. Au point de vue anatomique, 
on ne concoit pas d’ailleurs qu il soit autre que celui-ci 
l'inflammation porte d’abord sur la muqueuse des cellules, qui _ 
devient boursouflée et tomenteuse, comme cela se voit si Pie 
fréquemment a la mastoide. Puis secondairement les travées _ 
sont prises. Il se forme des granulations et du pus. Les cellules _ 
s'agrandissent aux dépens des cloisons osseuses, qui cédent — 
sur une étendue variable. Enfin ce processus destructif aboutit 
a la périphérie de la pointe et la déborde. 

En somme, nous nous basons sur une analogie avec la 
mastoide et nous admettons qu’au début l’inflammation dela 
pointe celluleuse est susceptible d’atteindre uniquement la_ 
muqueuse et d’épargner le tissu osseux. En cela les groupes — 
cellulaires de la pointe se comporteraient aussi comme les | 
autres groupes cellulaires aberrants. 

Toutefois, on doit se demander pourquoi, dans les pointes 
celluleuses, on ne constate pas anatomiquement ce stade 

initial, parfaitement reconnu dans les pointes d’autre type 
structural. Le petit nombre d’observations nous interdit de 


simple hasard, tenant a cette rareté elle-méme et a l’insuffi- 
-sance de la description dans certains cas. Probablement aussi 
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Pahseénce de modifications extérieures du ‘sorimet du rocher 
en a-t-elle fait négliger l’examen et l’ouverture, de sorte que 
les lésions ont passé inapercues. Enfin il est possible que la 
fragilité des cellules apexiennes favorise la forite et la des- 
truction de leurs parois, dés que le processus a afteint une 
certaine inténsité. Ainsi s’expliqueraient les gros dégats 
présentés alors’ par la pointe. 


Jusqu’a présent, nous avons envisagé Vévolution de l’ostéite 
apexienne dans ‘ses stades successifs. Au cours de ceux-ci, et 
a une période quelconque, elle ‘peut déterminer, sur les 
organes avoisinants, des altérations souvent éxtrémement 
graves et que nous étudierons ultérieurement. Mais, abstrac- 
tion faite de ces derniéres, doit-on considérer lostéite de la 
pointe comme fatalement progressive et non susceptible de 
régression ou de réparation anatomiques? Théoriquement un 
quel qu'il soit, réagit contre l’infection, cherche a la limiter 
et est capable de l’enrayer au bout temps plus long et a 
plus Ou'‘imoins de ‘frais. “Pratiquement, la question tious 
semble bien différente pour la pointe de rocher, suivant que 
lon envisage l’inflammation au début ou bien dans les stades 
ultérieurs. 

En ce qui concerne la phase initiale, il nous faut encore 
faire la’ distinction entre les pointes ceiluleuses et celles qui 
ne le sont pas. Dans le premier cas, il n’est pas douteux que 
la restitutio ad integrum ne puisse survenir. Encore que 
nous he possédions aticun document a cet égard, il est impds- 
sible d’admettre que les cellules de ’'apéx se comportent au- 
tremert ‘que les autres parties du systeme pneumatiqte de 
loreitle moyenne. Or, nous y voyons Couramment régresser 
la réaction de la muqueuse. Maintenant, quant a savoir dans 
quelle mesure et avec quelle fréquence la muqueuse des ¢avi- 
tés de l'apéx se prend au cours des poussées aigués d’otite, 
c'est une autre question, etrien'‘acttiellement fe nous permet 
de la résoudre.'—' Dans le deuxiéme cas (pointes non cellu- 
leuses), il est infiniment probable que la giérison peut égale- 
ment'survenir au stade de congestion inflammatoire. Cepen- 
dant, si cela'n’est pas contestable, rien tion plus n’autorise a 
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Vaffirmer d'une facon absolue. Certaines autopsies plaident 
également en faveur de cette maniére de voir; nous y voyons 
les malades morts d'une autre affection présenter des altéra- 
tions méme assez considérables de la pointe sans qu'il y ait 
eu réaction anatomique des organes avoisinants et notamment 
de la dure-mére. Mais nous reconnaissons que rien ne permet 
d’assurer que, indépendammentdela complication qui a entrai- 
néla mort, la lésion apexienne aurait régressé ou se serait répa- 
rée. Nous estimons la chose possible, parce que conforme aux 
données de l'anatomo-pathologie générale et parce que certaines 

manifestations cliniques, a pronostic favorable, ne peuvent 
s expliquer autrement. 

Peut-il également en étre ainsi dans les stades ultérieurs ? 
Nous ne pouvons le dire. La chose n’est pas impossible en 
principe. Mais l'absence de documents ne permet plus ici 
d'émettre une opinion quelconque. 

Au contraire, nous voyons toujours lostéite s accompagner 
alors de lésions graves des parties avoisinantes. Et, a notre 
sens, nous devons voir dans les connexions de la_ pointe la 
raison méme du retentissement de ses lésions. Plus les lésions 
sont avancées, moins la réparation est possible. M. Lombard 
(communication orale) considére que les lésions destructives, 
telles qu’on les voit principalement dansles pointes celluleuses, 
ne peuvent rétrocéder ou se réparer. En effet, aucune voie 
naturelle ne s’offre aux déchets de la suppuration. Enfoncée 
comme un coin dans langle basilo-sphénoidal, la pointe ne 
peut trouver de ce cété de voie d’élimination vers l’extérieur. 
En dehors, le reste de la pyramide pétreuse offre également 
une barriére solide. Et méme dans le cas de pointe pneuma- 
tique, on ne peut voir, dans les trainées cellulaires étroites 
el tortueuses qui lunissent aux cavités de loreille moyenne, 
des canalisations suffisantes pour assurer le libre écoulement 
du pus. Nous croyons cependant la pointe susceptible de se 
drainer exceptionnellement, dans des circonstances bien spé- 
ciales sur lesquelles nous aurons 4 revenir. Done la situation 
anatomique de la pointe empéche généralement tout proces- 
sus spontané de réparation et favorise l’envahisement des 
organes avoisinants, notamment de la dure-mére. yu 
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Parmi les lésions secondaires, celles de la dure-mére sont 
en effet les plus fréquentes. Elle est épaisse d’abord sur sa 
face externe. Elle contracte des adhérences avec la pointe du 
rocher. Quand celle-ci est détruite, elle forme le couvercle 
de la poche purulente et peut recouvrir directement la caro- 
tide interne, baignée de pus, dépourvue de son canal osseux 
plus ou moins nécrosé. Il peut arriver qu’entre la dure-mére 
décollée et la surface osseuse se développe un abcés extra- 
dural, communiquant ou non par des pertuis osseux avec les 
cavités purulentes incluses dans la pointe, quand elles 
existent. Cet abcés s'étend soit sur la face antérieure, soit sur 
la face postérieure comme dans le cas de Bircher, sur son bord 
supérieur plus rarement. Son volume est en général petit. 
Mais il peut s’etendre en dedans ou déterminer la thrombose 
du sinus caverneux. Quelquefois il se développe en dehors jus- 
qu’au toit de la caisse, et, si celui-ci est également altéré, ik 
peut alors étre difficile de dire quel a été son point de départ. 

Mais l'abces de la pointe, au lieu de fuser vers la cavité 
cranienne, peut parfois, quoique assez exceptionnellement. 
donner lieu a la production d'une collection suppurée, qui, 
filant par l'un des trous déchirés, généralement l’antérieur, 
vient déterminer un phlegmon péripharyngé, susceptible de 
s ouvrir dans le pharynx. Telles, par exemple, les observations 
de Miick (4), Cheval (2), Kourteff (3). En s’extériorisant de 
cette facon, l’ostéite de la pointe peut y trouver une voie de 
dérivation. Le chemin créé par cette espece d’abceés par con- 
gestion pourrait étre suffisamment large pour permettre l’éli- 
mination des produits de la suppuration, réserves étant 
faites sur le pronostic propre a la collection péripharyngée. 
Ce processus pourrait donc étre considéré a la rigueur comme 
favorisant la guérison spontanée de l’ostéite si les deux foyers 
apexien et cervical communiquent d'une facon suffisante et 
s'il nes’est pas développéd‘autre complication intracranienne. 


(1) Mick, Ostéite. du. rocher avec abcés rétro-pharyngien, etc. 
(Zeitschr. fiir Ohrenheilk.; Bd. XXXVII, p. 191). 

(2) Cuevat, Soc. fran. d’olol., 1904; C. R., 2° partie, p. 94, 

(3) Kourterr, Le syndrome de Gradenigo (Thése de Paris, 1907, 
obs. 2). 
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Done, la dure-meére est épaissie, fibreuse ou fongueuse, — 
adhérente ou détachée du sommet par une collection extra- 
durale. Mais elle peut étre franchie par linfection qui vient 
alors attaquer les méninges molles et qui peut méme se pro- 
pager au canal rachidien (4). Sur les 24 autopsies utilisées, 
la méningite seule a' été la cause de la mort dans les deux 
tiers des cas. Onla retrouve également associée dans d'autres 
observations, & des lésions concomitantes (thrombose du ca- 
verneux, abeés du cerveau). Mais icisa valeur par rapport a 
lostéite apexienne est moindre; aussi nous’ n’en avons pas | 
tenu compte. Par contre, nous attironsde suite l’attention sur 
son extréme fréquence, lorsque le cavum de Meckel a été 
envahi par le pus. 

Si la méningite est certainement la complication la plus 
fréquente, l'abces du cerveau est beaucoup plus rare. Nous | 
n’en trouvons que 3 cas. 

Dans celui de Birckner, l’infection avait suivile trijumeau 
et prés de son émergence avait donné liew a un abcés de la — 
protubérance. Chez le malade de Picqué et Février (2), ily 
avait une vaste poche purulente dans les lobes moyens et 
antérieur du cerveau. L’observation de Répke concerne aussi 
un abcés du lobe temporal (3). : 

Mais les lésions secondaires les plus intéressantes sont 
celles qui portent sur les vaisseaux et les nerfs. 

La carotide baigne quelquefois dans le pus. Mais jamais on 
n'a noté son altération. I] semble que l’ulcération du vaisseau 
soit intimement en rapport avec Totite tuberculeuse 
‘Jourdin (4)|. Poyet (5) a cherché a montrer que lulcération — 


(1) Notrenrus, Leptoméningite circonscrite chronique, etc. (Revue 
hebdom. de laryngol., 1905, 2 décembre, n° 48, p. 673). 

(2) Prcqgué et Févarer, Contribution & l’étude des abcés intracraniens 
dorigine otique (Ann. des mal. de Voreille, 1892, p. 941, obs. 2). 

(3) Répxe, loc. cit., donne une interprétation inverse des phénomeénes: | 
« On ne reléve pas de foyer de communication directe entre cette carie _ 
de la pointe et le foyer urétral. On doit done admettre que cette sur- 
face de la pyramide, appliquée contre l’abcés, devint malade secon- | 
dairement grace a la pression de cet abcés. » 

(4) Jourpin, Lésion du canal carotidien et hémorragie de la carotide 
interne (Ann. des mal. de Voreille, nov. 1904). ‘3 

(5) O. Pover, Ulcération tuberculeuse de la carotide, etc. (Ann des 
mal. de Voreille, avril 1907). 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N° 7, 1909. 
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de lVartére était due non a l’action mécanique d'un séquestre, | 
a l'inoculation de ses tuniques parle bacille de Koch. 
Cette infection bacillaire se fait par l’intermédiaire de la paroi 
antérieure de la eaisse. Pour toutes ces raisons, il n'y a donc 
pas lieu de s’étonner outre mesure que ce vaisseau soil épar- 
 gné dans lostéite simple de la pointe du rocher. 

Plus importantes pour nous sont les thromboses sinusiennes. 
— Quoique le sinus latéral ait été rencentré maladedans plusieurs 
- eas, on ne peut rattacher directement sa lésion a celle de lapex 
pétreux. Le-sinus pétreux inférieur est rarement pris isolé- 
ment. Généralement, il lest-secondairement a la thrombose 
du caverneux. Cependant Jansen dit l’étre a la 
suite des lésions de la pointe. Par contre, celles-ci ne seraient 
pas susceptibles d’amener la thrombose du sinus pétreux supé- 
_ rieur, qui ressortirait a des lésions de la base du rocher. Ce 
 parait étre également l’avis de Kramm (4), qui, dans une étude 
sur les conditions dinfection du sinus pétreux supérieur, ne 
mentionne pas les lésions de la pointe. 

I] semblerait que la situation et lesrapports du sinus caver- 
neux avec la pointe doivent le prédisposer a la thrombose. Il 
est donc tout a fait curieux de ne relever son atteinte que 
quatre fois. Eteneorel’observationde Bireher préte-t-elle le flanc 
a la critique et dans celle de Knapp trouve-t-on citée la pré- 
sence de caillots purulents pres du bulbe dans le sinus 
latéral droit. Il ne reste done que lobservation 6 d’ Hilgermann 
et celle de Lombard comme types de thrombose primitive du 
 caverneux a la suite de l’ostéite apexienne. 


Les déterminations nerveuses peuvent porter isolément ou 
concomitamnent sur le ganglion de Gasser et sur l’oculo-moteur 
externe. L’oculo-moteur commun peut étre pris, rarement 
d’ailleurs, et a titre accessoire; la raison en est dans ses rap- 
ports tres éloignés avec la pointe du rocher. 

L’examen microscopique des nerfs incriminés n'a jamais été 
fait. Au point de vue macroscopique, les seules lésions con- 
Statées ou tout au moins rapportées sont l’englobement des 


(1) Zeiéschr. fiir Ohrenheilk., Ba. LIV, p. 126. 
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nerfs par le pus. Aussi, ne connaissant actuellement que des _ 


les observations. Disons tout d’abord que nous avons 
les cas opérés, les constatations rapportées étantinutilisables 
au point de vue qui nous occupe. ; 

Dans un premier groupe de faits, a Pautopsie, on trouve 
de lostéite de la pointe et autour des nerfs du pus collecté = 
ou une plaque de méningite. Les lésions osseuses peuvent étre ¢ 
peu marquées; mais le plus souvent, il y ades pertes de sub- 
stance, ou de lafonte purulente. — C’est ce qu’on releve toujours — 2 
quand le ganglion de Gasser et la VI° paire sont atieints — 
simultanément, et souvent quand le ganglion de Gasser est 
seul pris. En ce qui concerne le VI* seul, deux nécropsies 
offrent les mémes résultats. Une troisieme (Noltenius) est a 
éliminer, la description étant insuffisante a cet égard. alt oes 

Dans une deuxiéme catégorie de cas, les lésions apexiennes 

2 


existent anatomiquement ; cliniquement, il y a des signes 
de participation du ganglion de Gasser. Mais l'autopsie 
ne signale pas d’altérations évidentes de ce dernier, ou plus 
exactement de collection purulente ou de plaque méningi- 
tique a ce niveau. Mais l’insuffisance des constatations nécro- 
psiques et surtout absence d’examen microscopique ne per- 
mettent pas de nier la relation de cause a effet entre les alté- 
rations. Néanmoins ce groupe présente moins de valeur (1). 
Quoi qu il en soit, il existe une relation trés nette entre la 
participation du ganglion de Gasser et le développement de la 
méningite. Celle-ci se montre alors avec une fréquence consi- 
dérable. Ce fait a aussi frappé Griining (2). Cet auteur vit, il y 
a quelques années, un cas de mastoidite compliquée de zona 
du trijumeau. Il s’agissait d'une femme présentant une otite 
moyenne, avec violents maux de téte, fiévre élevée et atteinte 
de la deuxieme branche du trijumeau. Mort par méningite. 
Plus tard, il vit un deuxieéme cas semblable: mort par ménin- 


(1) Ultérieurement, nous aurons examiner une troisiéme calégorie 
de faits : ceux qui ne résullent que de l'observation clinique. Nous 
diseuterons alors importance qu'on peut leur accorder. 

(2) Griinine, Discussion sur la méningite d’origine otique (Acad. méd. 
de New-York, 29 mai 1907. C. R. in The Laryngoscope, 1907, p. 898). 
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gite. Il eut ensuite un troisiéme cas, et se rappelant alors les 
faits précédents, il prédit la mort par méningite, et cela « parce 
que le ganglion de Gasser était malade et qu’il était possible 
que la portion pétreuse fut atteinte par l'intermédiaire de 
_larges cellules et que probablement le processus s’étendait a 
a la pointe et de la a la dure-meére; d’ou méningite. » Le 
~- malade mourut en effet de méningite ; mais malheureusement 
le ganglion de Gasser ne fut pas enlevé pour lexamen.— 
Grining dit avoir eu 5 observations analogues. 
Ce pronostic pessimiste nous parait exagéré. Car il est certain 
le cavum de Meckel n’est pas toujours remplide pus, comme 
nous l'avons vu plus haut. Il y a des infections plus lentes 
qui conduisent a labcés du cerveau et d'autres plus légeres 
— susceptibles de guérison. Néanmoins, a en juger par les obser- 
vations actuelles, la méningite est excessivement fréquente. 
De méme tous les cas mortels de paralysie de abducens, 
cours des otites, été du fait de la méningite généra- 
-_isée (1). Sur les 5 seules autopsies existantes, 3 montrent des 
__ altérations nettes de la pointe, les deux autres (Katz, Brieger) 
. me les mentionnent pas ; ce sont, il est vrai, des relations 
~ anciennes et fort breves. Mais, de méme que la participation 


sh du ganglion de Gasser n’implique pas toujours une termi- 


naison fatale, de méme I'apparition d'une paralysie du VI° 
ne doit pas nécessairement faire croire 4 une issue mortelle. 


VolES DE L'iNFecTION. — L’existence de l’ostéite a la partie 
interne du rocher peut étre le résultat de extension progres- 
ag sive et par continuité d'un processus atteignant le rocher 
oy d'une facon diffuse. Mais, ayant ici uniquement en vue l’ostéite 
me ~ Joealisée de la pointe du rocher, il nous en faut maintenant 
a rechercher le mécanisme pathogénique. 

a marche de l’infection vers la partie interne du rocher 


la caisse ou la Au cours des otites chroniques, 
“elle parait encore facilitée pour Heine par la sclérose del’os. 


(1) Nous n’avons en vue ici, bien entendu, que les paralysies en 
quelque sorte primitives, indépendantes, tout au moins au début, de la 
méningite et paraissant uniquement liées a l’existence de I’otite. 
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-Celle-ci empéche les progres de l'affection en dehors, mais 
favorise la voie interne dangereuse, qui n’a pas participé au © 
processus d’hyperostose. 

Le fond osseux du cavum de Meckel est assez souvent la — 
zone par ou débute lostéite apexienne. Celle-ci s’étend alors 
aux régions avoisinantes pour y déterminer les lésions que 
nous venons de signaler. I] va cependant de soi qu'un certain 
nombre de voies, notamment les systemes pneumatiques, 
transportent linfection de la méme facon dans telle ou telle © 
partie de la pointe. 

En effet, c'est ce derniere mode de propagation que nous 
croyonsle plus fréquent. Von Treltsch, Merkel, Urbantschitsch, 
Hilgermann ont surtout insisté sur l'anatomie et sur le réle 
éventuel des cellules tubaires, péritubaires, péricarotidiennes. 
Notre cas de paralysie du VI° concerne une nécrose de la — 
pointe manifestement reliée a la caisse par une trainée sus- 
labyrinthique, dépendant du groupe sus-attical et sus-labyrin- 
thique de Mouret. Ce dernier auteur a également décrit un 
groupe sous-labyrinthique qui, parti du plancher de la caisse, 
se développe sous le massif osseux de l’oreille interne, en dessus 
du canal de la veine jugulaire et en arriére de la portion ver- 
ticale du canal carotidien et se prolonge jusqu’a la pointe 
par le groupe de la paroi inférieuredu conduit auditif interne. 
En outre, Laffitte-Dupont a montré que le canal pétro-mas- 
toidien pouvait étre envahi par des cellules pneumatiques. 
Celles-ci affectent non seulement des connexions avec les cel- 
lules sus-labyrinthiques, mais elles peuvent étre aussi l’abou- 
tissant unique de cette trainée; ainsi se trouve créé un 
chemin presque direct entre la pointe et l’antre. 

On concoit combien facile est infection partie de loreille 
par ces trainées anastomotiques. De J’antre, de la caisse, plus 
rarement du labyrinthe s’ouvre tout une série de voies 
préformées variables, il est vrai, avec les sujets, en disposi- 
tion, en étendue, en importance, mais ot les germes patho- 
genes ne rencontreront pas de barrage résistant. Ces cellules, 
en effet, ne sont jamais tellement isolées les unes des autres 
que le moindre processus ostéitique ne puisse détruire les 
cloisons généralement faibles qui les séparent. 
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foyer apexien n'est pas toujoursenrelation évidente avec 
le foyer initial, et il faut la rechercher. D’ailleurs les cellules 
dela pointe peuvent suppurer, sans qu’ily ait suppuration in- 
_ termédiaire des groupes cellulaires oudes trajets anatomiques 
 interposés entre les deux foyers. C’est absolument comparable 
A ce qui se passe par exemple pour la pointe de la mastoide, qui 
_ peut-étre remplie de pus, alors que le restede la trainée antro- 
apexienne n’est pas atteint au méme degré. 

D'autres fois, on suit tres bien la propagation ostéitique 
~ depuis son point de départ jusqu’a la pointe. Une cause 
derreur est cependant possible dans J'interprétation de ce 
trajet intermédiaire. Il arrive en effet que les‘cellules de la 
pointe ne sont pas anatomiquement en communication avec 

Vantre, la caisse, etc., s'étant isolées au cours de leur déve- 

— loppement. L’ostéite détruit alors les fragiles lamelles, éta- 
blissant une voie'que pourra cathétériser l’autopsie, ou 
par des coupes en série. Mais n ‘est peut- 


par la 

En dehors de ce mode de propagation certain, les obser- 
vations que nous avons pu réunir sont trop peu explicites pour 
me nous permettre autre chose que des hypotheses. Certaine ce- 
~~ pendant est également la propagation par le canal carotidien, 
infecté Mibiendene au niveau de la caisse par l'intermédiaire 
des canalicules carotico-lymphatiques ou de déhiscences con- 
 génitales. 

TL est probable aussi que des connexions vasculaires permet- 
~ tent dans certains cas la localisation secondaire du processus a 
_Jeur pointe. Peut-étre, un abces persinusien ou un abces extra- 
oa _ dural né au niveau de lantre ou du toit de la caisse peut-il, 

ce. en se développant vers la ligne médiane, déterminer son infec- 
io tion. De méme les relations anatomiques et physiologiques de 
ee la dure-mére avec le rocher expliquent-elles certains faits, 
- quoique nous estimons la pachyméningite secondaire. Il parait 
plus certain dans d’autres cas que la propagation se soit faite 
~, parle labyrinthe et le conduit auditif interne, que l'on a trouvés 
_ plein de pus ; il y avait alors, a partir de la, lésion par conti- 
nuité, 
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Sympromes 


La symptomatologie de l’ostéite de la pointe est, a la fois, des 
moins nette et des plus variable. Elle n’est parfois qu'une 
trouvaille d’autopsie. Dans les rares cas ot elle ne se tradui- 
sait. par rien de précis et ot cependant elle fut découverte 
opératoirement, cefut, a part le cas de Goris, par une heureuse 
prescience que l’on alla asa recherche plus que par raisonne- 
ment clinique. Le plus souvent, en effet, elle passe inapercue et 
cela dans. deux conditions : ou bien le malade présente des 
signes évidents d’abces extradural, de labyrinthite et surtout 
de méningite, et alors il n’est plus possible de penser a l’in- 
criminer ; ou bien, et c’est sans doute assez fréquent, elle ne 
se traduit rien que par des douleurs profondes, et c'est dans ce 
cas une lésion encore trop peu connue pour qu’on ait la pos- 
sibilité d’y songer. On pense plutdt a un début des manifes- 
tations précédentes ou a un abces cérébral. 

Néanmoins, dans les cas obscurs, il faudra s’attacher a dé- 
terminer le caractere des douleurs bien différentes des dou- 
leurs otitiques ou mastoidiennes ordinaires. En, effet, quand 
elle n'est pas perdue dans le tableau méningitique ou céré- 
bral, la douleur offre des caractéres particuliers susceptibles 
de mettre sur la voie. C’est une douleur profonde, sourde, 
siégeant au milieu de la téte. Souvent extrémement violente, 
martelante, elle peut irradier dans toute la téte. Rarement 
intermittente, elle est continue avec crises d’exacerbation qui 
arrachent des plaintes et des crisau malade, Elle peut prendre 
le caractere névralgique, que nous étudierons dans un instant. 

Comme manifestations concomitantes,on pourratrouver des 
signes de mastoidite et, le plussouvent, de mastoidite profonde, 
de paralysie du facial, de thrombose du sinus latéral, de col- 
lection péripharyngée. 

Le plus souvent, dans les cas rapportés, il y.a de la tempé- 
rature, Mais les observations manquent de détail a cet égard 
et ne prennent de la précision qu’a partir du moment ow s'est 
déclarée manifestement la complication mortelle. 


A cété de ces formes. mal accusées, il en est diautres oi la 
symptomatologie est plus nette: c’est quand. l’ostéite de la 
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pointe détermine la thrombose du caverneux ou se traduit par 
des troubles dans la sphere du ganglion de Gasser ou dans celles 
de l’oculo-moteur externe. 

De la premiére, nous ne dirons rien, sice n'est qu’en présence 
d'une thrombose primitive du sinus caverneux, au cours d’une 
otite, il faudra songer, parmi les causes possibles, a l’ostéite 
apexienne. 

Plus d’intérét présentent pour nous les manifestations ner- 
veuses. Les nerfs peuvent étre pris simultanément, ainsi que 
nous l’avons déja dit. D’autres fois, ils sont atteints isolément. — 


La participation du ganglion de Gasser peut se traduire 
par des douleurs, des anesthésies, des troubles trophiques et 
des phénomeénes moteurs. 

Les douleurssontle phénoméne le plus fréquemment observé. 
Elles peuvent étre généralisées a toute la région du trijumeau. 
Mais souventelles prédominent ousontlocalisées a telle ou telle 
branche ou méme a tel ou tel rameau. Ces douleurs sont exces- 
sivement violentes, affectant le plus souvent le caractére né- 
vralgique. Elles surviennent par crises paroxystiques, arra- 
chant des cris au patient. Le malade de Spira (1) avait des 
poussées douloureuses telles qu'il se tordait comme un enfant 
et arpentait sa chambre en se lamentant des heures entieéres. 
Dans l’intervalle des paroxysmes, elles peuvent disparaitre ou 
s atténuer, mais souvent elles persistent sourdes et continues. 
En outre la pression au niveau des points classiques d’émer- 
gence affecte péniblement le patient ; elle peut méme déclen- 
cher les paroxysmes. 

Les douleurs sont le plus souvent sus et sous-orbitaires, 
avec retentissement dans la profondeur de l’orbite. Elles peu- 
vent s’étendre 4 la joue, dans le sillon rétro-maxillaire et 
surtout dans les tempes. 

Quand la névralgie est localisée a une branche ou a plu- 
sieurs rameaux, elle y présente les mémes caracteres de douleur 
continue ou non avec crises paroxystiques. Elle peut alors 


(1) Sprra, Ueber eine unter dem Bilde einer Trigeminus Neurologic 
latent verlamfende centrale Osteitis Processus Mastoides (Arch. fir 
Ohrenheilk., Bd. LI, p. 123). 
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aflecter le caractere dhémicranie ou de céphalée fronto- 
pariétale ou pariéto-temporale. Un siége fréquent est la 
douleur orbitaire et péri-orbitaire, surtout sus-orbitaire; les 
crises douloureuses peuvent alors s’accompagner de _lar- 

- moiement et de rougeur de la conjonctive. La douleur den- 

-taire est également souvent constatée. Toutes les observa- 
tions s’accordent pour signaler l’extraordinaire intensité des 
phénoménes, qui sont intolérables et ont méme pu nécessiter 
la section nerveuse (Bircher). 

Nous avons signalé l’hyperesthésie cutanée, qui peut accom- 
pagner la douleur. D’autres fois, on trouve des zones d’anes- 
thésie au niveau des régions sus et sous-orbitaires. Dans 
d'autres cas, la sensibilité reste intacte. Enfin on peut assister 
a lapparition de troubles trophiques, du cété de la cornée 
par exemple, ou sous forme d’éruption herpétique ou nied 
forme. 

Plus rares sont les déterminations dans la zone de la hana: c 
motrice du trijumeau. Quand elles existent, elles peuvent se 
voir sous forme de paralysies et de contractures, 


D'ailleurs, lotite compliquée détermine assez volontiers 
paralysie de l’abducens, et ce dans des circonstances va- a is 
riables. Sans parler de labeés (surtout 


s’observe dans l’abcés extradural, dans ces états 
définis appelés encore récemment méningisme, enfin dans - 4 
syndrome de Gradenigo. Dans ce dernier cas méme, elle a 
constitue le symptéme capital. Au diagnostic, nous discu- 
terons dans quelle mesure ce syndrome peut étre rattaché 
a lostéite apexienne. Mais, comme cette interprétation n se 
pas admise par tous sotactioment, nous ne retiendrons pas 
maintenant ce syndrome. Nous n’avons donc en vue ici que — 
les cas indubitables constatés par l’autopsie. Or ceux-ci i 
tres rares. Du reste, en dehors des signes propres a la para- 
lysie (strabisme interne, diplopie homonyme, — 
secondaires, etc.) et qui demandent parfois a étre recherchés, — 


a 
: De méme que le ganglion de Gasser, la sixieme paire peut . an 
£ étre atteinte au cours de l’ostéite de la pointe du rocher. Br. 
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lapparition de cette manifestation ne prend de limportance | 
au point de vue clinique que parce que son existence méme 
localise, d'une facon nette, le siége de la complication et 
permet d’en résumer la nature. 


Nous pensons qu’on est en droit de conclure de méme, 
lorsque la paralysie du VI° est associée a des. troubles dans la — 
sphére du trijumeau. Anatomiquement ce fait est indubi- 
table. Cliniquement on a observé le méme complexus, mais 
terminé par la guérison. Telles sont les observations 
de Spira (/oc. cit.), de Bonnier (1), de Gradenigo (2). Poppi (3), 
Modestini (4). Enfin le professeur Hédon (5) ena publié certai- 
nement un exemple des plus typiques. 

Toutes les observations réunies, quelle que soit leur: ter- 
minaison, en sont au nombre de 11. Comparativement aux 
formes précédentes qui, malgré tout, restent vagues et frustes, 
on peut dire, dans la mesure ow il est possible d’affirmer les 
choses, que cette double détermination nerveuse constitue 
la forme typique de l’ostéite de la pointe.du rocher. 

Nous voudrions donc ici simplement attirer attention sur 
cette association morbide, qui n’a pas été étudiée d'une facon - 
spéciale insuffisamment mise en relief. Seul Gradenigo, dans 
son article du Fetschrift de Schwartze, dit en parlant des 
douleurs fronto-pariétales liées & son syndrome : « Elles 
doivent étre différenciées de celles de la névralgie du. V° que 
l’on peut voir a titre accessoire dans certains cas de notre 
syndrome. Dans les névralgies, les douleurs. s‘irradient 
long des rameaux de la V° paire et surviennent par crises, 
tandis que dans l'autre cas elles sont intenses et continues. » 

Le moment d’apparition des deux paralysies est des plus 
variable. Parfois la paralysie et la névralgie apparaissent 
simultanément ou lune avant l'autre ; mais alors, en général, 
elles se suivent de prés, quelle qu’ait été la premiere des deux 

(1) Bonsrer, Du syndrome bulbaire (Presse méd., 16 décembre 1903) 
(auteur est du reste d'un avis totalement différent du nédtre). 

(2) Grapvenico, Congrés de Bordeaux, 1904, obs. 24, 

(3) Pope, Arch. ital. dotol., 1907, t. XVIII, p. 411. ie 


(4) Monestint, Id., p. 380. 
5) Hépon, Arch. internat. de laryngol., 1908,n®2. 
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complications. D’autres fois, les douleurs névralgiques appa- 
raissent alors que la paralysie a déja disparu. Elles peuvent 
survenir brusquement avee leur maximum ou bien croitre 
progressivement en intensité. On trouve noté de la tempéra- 
ture élevée dans la moitié des cas; la mastoidite peut égale- 
ment se rencontrer assez fréquemment comme manifestation 
concomitante et n’a d’autre valeur que celle d'une preuve du 
mauvais drainage de la caisse. 

Nous n’insisterons pas sur ces détails de la symptomato- 
logie, ce qui nous exposerait a des redites. Nous noterons 
simplement que, de la lecture des observations, se dégage __ 
cette remarque, comme nous l’avons vu plus haut : c’est 
surtout la forme névralgique qui prédomine dans |’atteinte be 
du V°, généralisée ou plus accusée sur une ou deux — 
branches. Cependant on peut voir, mais plus rarement, la 
forme anesthésique ou la paralysie du trijumeau moteur. 
Signalons également l’observation d’'Hédon, ou il se produisit 
a deux reprises des phénomeénes vaso-moteurs du cétéde la 
conjonctive avec larmoiement, ainsi que celle de Bonnier, a Ae 
ou il y eut de hyperesthésie faciale avee sensation de sable a 
dans la conjonctive, de chatouillement nasal et, d'une maniére — 
générale, des signes d irritation sensitive dans le domaine du 
trijumeau. 

De méme que l’apparition des symptémes parait indépen-— 
dante, leur durée ne semble pas liée l'une a l'autre. Dispa- 
raissant tantot simultanément, tantét séparément, la para- 
lysie du VI° persiste le plus souvent plus longtemps que les 
manifestations du cété des ganglions de Gasser, qui s’atté-_ 
nuent en général assez vite. 

Il est actuellement tres difficile d'étre fixé sur l'évolution 
et partant sur le pronostic de l’ostéite de la pointe du rocher. _ 
Les obscurités qui entourent le diagnostic font que la mort =| 
survient avant qu'un traitement efficace ait été institué.Si,au 
contraire, il y a guérison, la symptomatologie n’a pu que faire 
supposer la nature réelle de l’'affection, rarement l’affirmer. 2 
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Bien souvent méme, celle-ci reste méconnue. D'autre — 
il est impossible d’apprécier dans quelle mesure l’ostéite est 
susceptible de régression a ses premiers stades. 
=e 2 Pour toutes ces raisons, nous croyons le pronostic beau- 
ee coup moins sombre que ne le ferait croire la statistique tirée 
. des observations actuelles. Celle-ci donne en effet une morta- 
de 85 90 p. 100 (4). 
ne: Cette mortalité résulte moins du fait de lostéite elle-méme 
que des complications qui en sont la conséquence. 
Nous avons vu plus haut qu’en dehors de l’'abcés cérébral, 
es de la thrombose du caverneux, l’ostéite de la pointe du 
“nf rocher évoluait presque fatalement vers la méningite. Tel 
est particuligrement le cas dans les formes frustes, ou l’os- 
téite apexienne évolue insoupconnée et n'est diagnostiquée 
- post mortem. Il est alors difficile de dire au bout de 
cs combien de temps linfection a franchi la pointe pour aller 
a 4 envahir les méninges. 
L’apparition de phénomenes dans le domaine du trijumeau 
‘a _ et indiquant la participation du ganglion de Gasser doit étre 
symptéme inquiétant. Nous verrons tout a lheure quil 
nest pas prouvé que ce ganglion se prenne toujours a la suite 
a _ de TVinfection de la pointe et qu’au contraire il peut étre 
ys  atteint de facons diverses au cours des otites. Mais ces causes 
paraissent étre plus rares que l’ostéite de la pointe. Quoi 
qu'il en soit de ce mécanisme intime, il est certain que les 
ae ‘ eas de ce genre pris en bloc donnent une mortalité trés élevée. 
_ Néanmoins la guérison s’observe dans un certain nombre de 
a _ cas. L’évolution ne parait pas, d’ailleurs, étre en rapport avec 
a intensité des symptémes cliniques. Leur mort peut trés bien 
a - survenir, a la suite de complications, bien entendu, alors que 
son atteinte parait légére. Au contraire Ja guérison a été 
observée dans des cas caractérisés par l’existence de troubles 


(1) Nous sommes convaincus que ce chiffre est bien au-dessus de la 
réalité. Si l'on admet, comme c’est probable, que nombre de paralysies 
du VIe relévent de l'ostéite apexienne, le pronostic s‘améliore considé- 

rablement, puisque la majorité de ces manifestations guérissent. Il est 
également probable aussi que parfois l’ostéite ne donne qu'un peu de 
réaction méningée trés localisée, susceptible de guérison, et pourrait 
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sérieux, douloureux, trophiques ou moteurs. La gravité ne 
résulte done pas tant de l’infection ganglionnaire elle-méme 
que de la possibilité de la diffusion de l’infection du cavum 
de Meckel aux méninges, ainsi que le prouve bien la série 
des 5 cas observés par Gruening et rapportés plus haut. Aussi, 
tout en faisant la part de l'ostéite de la pointe du rocher dans 
la production de la complication, est-ce la méningite que |’on 
retrouve dans presque toutes les autopsies. 

Il en est de méme en cas de participation de VI°, au cours 
de l'ostéite apexienne. Mais ici le probleme est un peu plus 
complexe. Cela résulte principalement de l’absence d’accord 
sur la pathogénie du syndrome de Gradenigo et accessoirement 
de ce que la paralysie de l'abducteur s’observe aussi au cours 
d’abeés extraduraux et de manifesfations méningées plus ou 
moins légéres nonterminées par lamort. Or, en dehors des cas 
constatés anatomiquement, on peut toujours objecter et l’on 
objecte que ces faits ne relevent pas d'une ostéite de la pointe. 
D’aucuns soutiennent méme qu'une partie d’entre eux au 
moins ne ressortit pas & un substratum anatomique, mais est 
d’ordre réflexe. 

La question est done tres embrouillée. Et ici, ot nous 
n’avons en vue que les manifestations dépendant indiseuta- 
blement de l'ostéite de la pointe, on ne peut rien avancer sur 
la valeur pronostique de la paralysie du VI°. Nous ne croyons 
pas, en effet, que dans ces conditions l'affection soit fatalement 
mortelle, ainsi qu’on serait tenté de le faire ala lecture des 
observations. Du reste, nous avons admis plus haut qu’a leurs 
premiers stades les lésions osseuses pouvaient se réparer. Le 
tout est de savoir si, 4 ce moment, elles peuvent déterminer 
une altération du VI°; c’est ce que nous aurons a indiquer 
ultérieurement. 

D'autre part, et abstraction faite de toute idée causale ou 
pathogénique, les cas pris en bloc de paralysie du VI° otitique 
donnent une mortalité de 12 p. 100 (1), soit encore un pour- 
centage élevé. Dans tous ces cas, la mort a eu lieu par ménin- 
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- gite et, dans tousceux ou a l’autopsie on a examiné la pointe, 
celle-ci a été trouvée malade. 
Donc nous admettons quelostéite de la pointe est susceptible 
oo ’ de guérir, alors méme que labducteur ou le ganglion de 


Gasser ont été touchés. Dans une ‘il nous est 


ces nerveux est sy d'une ostéite 


de la pointe. Dans ces conditions, nous estimons que la mort = 


n’en est pas toujours le dénoiment. Mais la méningite reste — 
eae Avec les réserves qui résultent implicitement de ce que 
nous venons de dire, il est intéressant de constater que la 
a _ terminaison fatale parait étre beaucoup moins fréquente quand | 
* de VI° seul est pris que quand le ganglion de Gasser est. 
atteint isolément. Les rapports de ce ganglion avec la dure- 
bre sont plus intimes que ceux du VI°, dont la portion péri- 
___- pétreuse est extrddurale. En outre, alors que le ganglion est. 
séparé de les par un feuillet dural, le Vie lui est appliqué 
directement. C’est sans doute dans la différence de ces rapports 
tant avec la pointe qu’avec la méninge qu'il faut chercher 
raison de la gravité plus considérable dans le premier cas. 
Ac; Nous trouvons une confirmation de toutes les données 
ri précédentes lorsque le ganglion de Gasser et le VI° sont pris_ 
7 4 simultanément. 11 observations seulement en ont été rete- 
i nues par nous. Mais nous n’avons choisi que les cas avec 
To autopsie montrant lenglobement du ganglion de Gasser et 
du par le pus et ceux qui, cliniquement, se sont traduits— 
- par une névralgie du trijumeau caractérisée. Sur les 11 cas, 
mae il y a quatre morts, soit prés de 40 p. 100. Les autopsies ont — 
ra montré de lostéite étendue de la pointe. Dans deux de ces’ 


mortels, la participation du ganglion, sans doute 


masquée par les phénomenes méningitiques, n’a pas été dé- 
- terminée cliniquement. Méme en les éliminant, le pourcen- 
tage reste tres élevé, et on voit combien le pronostic doit étre 
réservé lorsque le complexus morbide fait son apparition. En 
effet, en ce qui concerne les cas guéris, on peut certes invoquer 
d’autres causes déterminantes de cette association, notam-— 
res, 
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ment une plaque de méningite. Par contre, il nous parait 
impossible de dénier ici toute valeur a lostéite de la pointe. — 
A moins d’admettre que celle-ci soit fatalement mortelle, 2 
ce qui est évidemmeut exagéré, on doit reconnaitre un role a Pay 
ce facteur, méme dans les cas favorables. 
Personnellement, nous estimons que ce role est préponde- 

rant non seulement ici ot l'association nerveuse s’impose 
presque a l’esprit, mais aussi lorsqu’un seul des. trones ner- 


veux est intéressé. 


Le diagnostic n’a pas été fait la plupart du temps, d'une | 
part paree qu’on n'y a guere songé jusqu’a présent et, autre 
part, parce que réellement ce diagnostic présente générale- 
ment de difficultés. 


ment A son stade ultime, on assiste au 
de la méningite, sans que la cause réelle de celle-ci ait été _ 
déterminée. Aux périodes antérieures, on ne pense pas a — 
Vineriminer, Vattention étant attirée par une complication 
plus évidente : abces extradural, labyrinthite, mastoidite, ete. 
Sil y a des douleurs profondes, c’est encore a quelque 
manifestation de ce genre que l'on songe tout d’abord. Et em 
cela & juste titre, il faut le reconnaitre, l'ostéite apexienne 
étant, somme toute, beaucoup plus rare. ; 
Cependant, il faut y songer. Quoique une mastoidite 
profonde, une thrombose sinus latéral ou toute autre 
manifestation concomitante ne peuvent quégarer, il est oe 
d'autres cas of un examen approfondi du malade orientera— 
le diagnostic. Ainsi, par exemple, la constatation opératoire 
au cours des pansements de petites poches purulentes au — 
niveau du toit ou de la trompe pourra faire penser a la_ 
possibilité de extension vers la pointe. 
Au contraire des cas précédents, qui restent toujours forcé- ends 
ment obscurs, le diagnostic serait, peut-étre plus aisélorsqu’on | 
constate concomitamment des signes d irritation ou de para- 
lysie dans le domaine du trijumeau et de la paralysie du Vie. 
Cependant, avant de poser un diagnostic ferme, qui pow- 
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rait avoir des conséquences thérapeutiques importantes, il 


-faudra songer écarter tout d’abord la thrombose du caver- 


neux. Au début, tout au moins, ce peut n’étre pas facile, 


- dautant que cette complication peut reconnaitre elle aussi la 


méme origine, c est-a-dire l’ostéite. Tres rapidement cependant 
la propulsion oculaire et le chémosis, notamment, différen- 
cient cette derniére affection dans la plupart des cas. 
Enfin, dans le méme ordre d’idées, il faudra penser a la 
possibilité d'une plaque de ménigite englobant les deux trones 
nerveux, celle d'un abces encépbalique, encore qu'ici cette 


association doive étre rare. 


Nous avons done jusqu’a présent passé en revue deux 
catégories de faits : ceux ot la symptomatologie est si fruste que 
le diagnostic en est a peu pres impossible ; ceux au contraire 
ou il est rendu relativement facile par lexistence de sym- 
ptémes dont l'association est presque pathognomonique. 

Entre ces deux groupes, prennent place toute une série de 
cas d’interprétation délicate et peut-étre parfois discutable. 
Ce sont aussi les plus fréquents. 

Déja, pour la thrombose (primitive) du sinus caverneux, 


_certaines difficultés peuvent surgir. En effet, étant établi que 


cette thrombose est liée a lotite corticale et que notamment 
l'appareil naso-sinusien est indemne, comment reconnaitre 
cliniquement que lostéite apexienne en est bien le point de 


départ ? Car le sinus caverneux peut s’infecter également (1) 


par l'intermédiaire d’un abcés intradural, dela phlébite du 
sinus pétreux inférieur ou de la phlébite des veines du 


_ plexus carotidien. La question est sans doute surtout d’ordre 


théorique. Peut-étre, dans l'avenir, le paraitra-t-elle moins, 


Ton parvient aborder simultanément, et d'une facon 


Le satisfaisante, la pointe et le sinus. 


Le développement d'une collection péripharyngée souléve 


aussi uncertain nombre de difficultés. Des abeés extraduraux, 


de la périphlébite suppurée de la jugulaire peuvent également 
évoluer de la méme facon. Mais, quand cette collection se 


_ trouve associée a une paralysie du VI°,il y a de grandes 


(1) H. Bovaceors, Thrombo-phlébite otitique du sinus caverneux. 


Guérison (Ann. des mal. de Voreille, oct. 1908, n° 10, p. 401). 
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probabilités pour qu'on retrouve a lorigine lostéite de la 
pointe. Telles, sans doute, les observations déja citées de 
Miick, Cheval, Kourteff. 


Mais ou vraiment Ja question devient embarrassante, c'est 
quand le ganglion de Gasser ou plus encore la VI° paire sont | 
pris isolément. 
En raison des relations multiples existant entre le triju-_ 
meau et Voreille, le retentissement des deux organes lun 
sur l'autre s’explique aisément. Aussi bien, n’avons-nous pas © 
a envisager tous les phénoménes qui peuvent se passer dans __ 
la sphére du V° au cours des inflammations de loreille — 
moyenne et qu’expliquent l’innervation de celle-ci et ses’ 
- connexions centrales. Mais, en présence de signes indiquant | 
la participation du ganglion au cours d'une otite, on peut — 
se demander s’ils sont vraiment liés a l’existence d'une ostéite — 
de la pointe du rocher. 
En effet, le cavum de Meckel peut aussi étre atteint par 
l'intermédiaire du canal carotidien. Celui-ci peut étre infecté — 
par les cellules péricarotidiennes, les cellules péritubaires. A 
Il peut l’étre par ostéite de la paroi antérieure de la caisse, ce 
par déhiscence congénitale de celle-ci, par lintermédiaire 
des canalicules carotico-tympaniques. Qu'il s’agisse d’ostéite 
étendue ou de pus collecté le long du canal carotidien, voila 
autant de modes possibles de propagation au ganglion de 
Gasser. 
A cétés de ces faits ou Vinfection ganglionnaire se fait 
par voie osseuse, il en est d'autres ot les gérmes ont — 
emprunté la voie vasculaire. Sans parler des cas dinfection — : 
massive qui déterminent les phénoménes graves ou sérieux = 
que nous avons plus spécialement en vue, il se peut que bs 
nombre de phénomeénes douloureux ou trophiques (herpes he ie 
zona du pavillon et du conduit, etc.) observés au cours des 
otites ne reconnaissent pas d'autre origine qu'une infection 
des vasa nervorum partie de la caisse. ‘ $i 
Un autre processus serait également possible. Hilgermann 
et Cozzolino ont constaté que non seulement la premiére 
branche du V°, comme le veut Krause, mais encore la partic _ 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNK, 7. XXXV,, No 7,! 1909. ‘5 
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antérieure ov ganglion de Gasser est comprise abi lay paroi 
externe du sinus, de telle sorte qu'il est séparé de la cavité de 
ce dernier par une toute petite épaisseur. D’ot la possibilité 
pour le ganglion d‘étre infecté par le sinus. 

En clinique, il est évidemment trés difficile d’établir 
Vintimité de tels processus, et nous ne croyons pas qu’on 
puisse arriver a poser le diagnostic d’une facon aussi précise. 
L’ostéite apexienne en étant incontestablement la cause 
la plus fréquente, c’est de cété qu il faudra chercher la clé des 
symptomes observés. 

D’ailleurs le diagnostic lui-méme n‘a pas toujours été fait. 
Dans la moitié au moins des observations ot l’autopsie est 
relatée, la participation du ganglion ne parait pas avoir été 
déterminée pendant la vie. Cela tient sans doute a ce que, dans 
ces cas graves, les autres complications ont tenu le premier 
plan et ont masqué la précédente, ou que les douleurs peu 
accusées ou insuffisamment analysées n'ont pas été rapportées 
a leur véritable origine. 

Enfin une erreur exceptionnelle a notre avis est encore 
possible. On sait que certaines altérations primitives (tumeurs) 
du ganglion ou consécutives, notamment a des affections 
oculaires, peuvent déterminer des troubles trophiques du 
cété de Voreille. Ainsi se trouve parfois réalisé un syndrome 
analogue a celui provoqué expérimentalement par Duval et 
Laborde par la section de la racine descendante du trijumeau. 
Ces cas rares ne dépassent généralement pas le degré d'une 
otite exsudative simple. D’ailleurs en examen attentif du 
malade, en établissant la succession exacte des troubles, 
mettra sur la voie du diagnostic. 


Il nous faut maintenant déterminer dans quelles circon- 
stances, laconstatation d’une paralysie isolée de l’oculo-moteur 
externe, au cours d'une otite, peut étre rattachée a l'ostéite 
de la pointe du rocher. 

Il est en général facile de la rapporter a sa véritable cause, 
lorsqu’elle est due & un abces cérébelleux ou a une méningite 
généralisée nette. Aussi est-il inutile maacrer sur ce 


iag sti 
diagnostic. 
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D’autre part, on a vu que la réalité du processus osseux 
était établie indubitablement par des autopsies et par quel- 
ques rares constatations opératoires. Reste a savoir dans 
quelle mesure les autres cas guéris peuvent y étre rattachés. 
Autrement dit, en présence d'une paralysie du VI° otitique, 
quand peut-on poser le diagnostic d’ostéite apexienne ? 

Pour nous en tenir aux seules constatations cliniques, l’ana- 
lyse des observations actuelles nous conduit a étudier ce 
symptome successivement : 1° au cours des abces extra- 
duraux ; 2° au cours de manifestations méningées plus ou 
moins marquées ; 3° dans le syndrome de Gradenigo. 

Dans le premier cas, il est possible qu'une carie limitée de 
la pointe, ait amené l'altération du nerf en méme temps que 
la production de l’abeés extradural. Mais le nerf peut trés 
bien n’étre altéré que par compression ride Ou bien, bai- 
gnant dans le pus, est-il atteint de névrite infectieuse. Done 
ici le diagnostic causal précis de la paralysie ne peut ¢tre 
posé. Mais on peut alors vraisemblablement établir le siege 
de la lésion, quelle qu’elle soit, c’est-a-dire la portion extra- 
durale du VI*. Et, comme ce segment du trone nerveux est inti- 
mement appliqué sur le sommet du rocher, on concoit que 
la premiere des hypotheses sus-énoncées paraisse la plus 
plausible. 

Dans le deuxieme cas, la paralysie accompagne, précéde 
ou suit la réaction méningée. II est alors souvent difficile de 
faire la part de la réaction méningée consécutive a la réten- 
tion de la méningite véritable, ftit-eHe circonscrite. En réa- 
lité, ces deux phénoménes sont ordinairement liés étroite- 
ment, D’autre part, il est toute une catégorie de faits ot 
lexpression méningée est tellement restreinte qu'il est diffi- 
cile de les distinguer du syndrome de Gradenigo. Mais tous 
ces cas offrent ce point commun qu’on ne peut affirmer 
a priori qwils sont dus a une ostéite de la pointe. Certaine- 
ment, un certain nombre d’entre eux en dépendent. Tout au 
moins, étant maintenant admis l’existence de cette ostéite, il 
est évident qu'elle peut déterminer un tel complexus morbide. 
Mais, en présence d’un cas donné, on ne peut l’affirmer par 
le seul examen du malade; car ilest esata que, - exemple, 
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une plague de méningite ou de la méningite séreuse puissent 
venir frapper le VI° dans son trajet intraméningé, indépen- 
damment de toute altération apexienne. 

Dans le troisieme cas — syndrome de Gradenigo — la ques- 
tion est encore plus complexe. Rappelons que ce syndrome 
est caractérisé essentiellement par les quatre termes suivants : 
a. otite moyenne aigué ou réchauffée; 6. paralysie du VI°; 
c. douleurs fronto-pariétales intenses et persistantes ; d. pro- 
nostic bénin guoad vitam. Mais, et ceci est du plus haut inté- 
rét, ce dernier facteur n'est pas absolu. Il est quelques cas 
ou, aprés une bénignité apparente et longue, la maladie a 
brusquement évolué vers la méningite généralisée. Or qu’a- 
t-on trouvé a l’autopsie ? De lostéite apexienne étendue. 

Notre intention n’est point de discuter ici la pathogénie de 
ce syndrome. Nous retenons simplement la constatation pré- 
cédente : des syndromes de Grandenigo, d’abord typiques, ont 
eu une issue fatale, et manifestement la lésion primordiale a 
été la lésion de la pointe. 

En est-il de méme dans les cas bénins? Ceci est évidem- 
ment subordonné a la possibilité de la guérison de l’ostéite 
apexienne elle-méme. Nous avons exposé plus haut les raisons 
qui nous portaient a y croire, tout au moins pour les premiers 
_ stades. En particulier, en cas de pointe pneumatique, il n’y a 
_ pas de raison de douter que les lésions de la muqueuse des 
cellules ne puissent en rester a la phase congestive, puis re- 
_ gresser. C'est, croyons-nous, ce qui arrive le plus souvent. 
Ainsi s’expliquerait l’évolution favorable de la plupart des 
eas. Si les lésions progressent, les complications graves et 
- mortelles surviennent du fait de la situation et des rapports 
de la pointe. L’autopsie montre alors les dégats vastes causés 
par le processus au niveau du tissu osseux. 

De la méme facon se trouveraient éclairées quelques par- 
— ticularités du syndrome de Gradenigo. Ainsi son apparition 
- fréquente dans les otites mal drainées, au cours des poussées 
de rétention, trouve son explication dans le retentissement 
que ces facteurs peuvent avoir sur la pointe. 

Cette interprétation, que nous avons envisagée d'une facon 


er plus spéciale pour le VI°, est également valable pour le gan- 


> 
BALDENWECK 
“ 
jie “> 
& 
op 
| 
‘ 
é 
7 e 
Bas 
di 
te 
- 
la 
m¢ 
a 
2 
SYI 
ou 
ron 


L’OSTEITE DE LA POINTE DU ROCHER 


glion de Gasser, avec cette restriction que l’altération néces- 

saire de la dure-mére du cavum de Meckel crée ici un élé- 
ment de gravité spécial et particulier. En méme temps se 
trouvent expliquées les douleurs fronto-pariétales, autre 
symptome capital du syndrome de Gradenigo. Quoi d’étonnant, 
dés lors, ace que ces douleurs puissent prendre le type d'une 
névralgie faciale caractérisée ? * 

Il resterait maintenant a déterminer le mécanisme intime 
des relations entre lostéite apexienne et les déterminations 
nerveuses. Connexions vasculaires? OEdeme inflammatoire 
secondaire ? Plaque de pachyméningite ou de leptoménin- 
gite ? Tels sont les intermédiaires possibles, mais qu'il est 
actuellement impossible de préciser. 

Aussi bien, en présence d'un syndrome de Gradenigo, est- 
on toujours en droit de poser le diagnostic d’ostéite de la 
pointe du rocher. Personnellement, nous pensons qu'il en est 
ainsi le plus souvent. On sait que d'autres facteurs ont été 
invoqués. Il est possible qu’ils interviennent quelquefois. Mais 
en entreprendre la discussion serait dépasser le cadre de cette 
étude, quin’a d’autre but que de déterminer ce qui peut appar- : 
tenir a l’ostéite de la pointe du rocher. 


TRAITEMENT. 


Les interventions de Goris, d’Alexander et de Bircber ont 
déterminé toutes trois la guérison. Comme ce sont les seules 
tentatives opératoires connues, il y a la un résultat encoura- 
geant au premier abord. 

Dans quelles conditions ont été faites ces opérations ? 

Dans Vobservation d’Alexander, ce fut une intervention 
large sur le limacon qui amena la constatation de | état ra- 
molli et sale de l’os avoisinant et son ablation. La voie suivie 
a donc été celle de ’évidement large pétro-mastoidien suivie 
d'une intervention sur le labyrinthe. 

Dans celle de Bircher, d’ailleurs tres confuse, analyse des 
symptoémes avait faitconclure a une lésion péri-apexienne (abces 
ou phlébite). Bircher ouvrit done étage moyen par deux cou- 
ronnes de trépan au-dessus du conduit et morcela ensuite la 
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pyramide jusqu’a la pointe, tout en laissant la paroi inférieure 
du canal carotidien pour ne pas blesser la carotide. Guérison, 
mais persistance compléte de la paralysie faciale et incom 
pléte des différentes paralysies oculaires qui, avee l'état 
général, avaient déterminé la nature de l’intervention. 

Goris fut amené a opérer par la constatation de la paralysie 
du VI°, l’analyse du caractére des douleurs et par le souvenir 
récent dune autopsie de méningite otique, ayant tres proba- 
blement son point de départ dans un abces extradural siégeant 
pres de la pointe. Aprés une radicale destinée a rechercher 
les points fistuleux possibles existant dans le crane, iltrépana 
largement la fosse temporale au-dessus de la ligne zygoma- 
tique, au niveau du conduit auditif, fit sauter la paroi supé- 
rieure de ce conduit de maniére a soulever le lobe temporal 
et rechercha le pus avec le bec dune sonde du cété de la 
pointe du rocher. N’en trouvant pas, il continua la résection 
de la fosse temporale aussi loin que possible et parvint a 
extraire du fond de la plaie un séquestre mobile et dur, qu'il 
considéra comme la pointe du rocher. Guérison extrémement 
rapide de tous les symptomes. 

Le nombre restreint de ces cas, les circonstances accessoires 
qui ont poussé les opérateurs a cette intervention hardie nous 
permettent malaisément de régler les conditions et le moment 
de l’intervention. 

A notre avis, si l'on est en droit de songer a une ostéite de 
la pointe du-rocher, celle-ci peut étre possible ou probable, la 
certitude ne pouvant étre acquise actuellement. Elle est pos- 
sible quand apparait un des symptomes suivants: paralysie 
du VI°, signes @irritation sérieuse du ganglion de Gasser. 
Elle est probable si ces signes sont associés entre eux ou a 
une collection péripharyngée, a des douleurs profondes, a des 
signes de rétention purulente. L’apparition dune thrombose 
du sinus caverneux préte a la confusion par les paralysies 
auxquelles elle peut donner lieu, quelle que soit son origine. 

Faut-il intervenir ? Comment intervenir? La conduite la plus 
sage nous parait de ne pas diriger demblée une intervention 
contre la pointe du rocher, mais d'intervenir en deux temps. 
Dans un premier temps, on fera la radicale trés large ; on 
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poursuivra les lésions le plus loin possible ; on découvrira 
systématiquement, sur une étendue suffisante, le coude dusinus 
latéral et la dure-mére au niveau du toit. Si, comme dans 
les cas d’ Alexander et de Bircher, des lésions, mais des lésions 
certaines, ménent jusqu’a la pointe, on ira jusqu’a elle en 
ménageant la carotide, le VI°, le sinus caverneux. Il faudra ne 
pas ouvrir la dure-mére, ce qui présentera une certaine diffi- 
culté, d’autant qu’elle est souvent adhérente et fongueuse. 

Sila radicale et les différentes explorations mentionnées 
sont restées sans résultat, si le drainage large n’a pas été 
assuré, si les symptomes persistent, on sera autorisé, avant 
lexplosion des accidents méningitiques ou cérébraux, a pra- 
tiquer le deuxieme temps: la découverte de la pointe. 

Voici le procédé recommandeé par Streit (4) fait sauter 
la volte du conduit auditif externe, de la caisse, de l’aditus 
et de l'antre. On souléve la dure-mére avec une spatule spé- 
ciale, ce qui permet d’arriver facilement sur la pointe du 
rocher. En allant avee précaution, on respecte la carotide 
interne. Les rameaux de la méningée ont peu de chance d’étre 
intéressés ; d’ailleurs, leur blessure ne crée pas un obstacle in- 
surmontable. Par contre, on risque d ouvrir le sinus caverneux. 

Si,en présence d'une thrombose primitive du sinus caverneux, 
on a des raisons de songer a lostéite de la pointe, l’opération 
de Voss (2) nous parait en réaliser les desiderata, c’est-a-dire : 


exploration a la fois du caverneux et de la pointe. Cette voie 


pourrait également étre suivie pour atteindre la pointe, méme 
quand le sinus caverneux n’est pas malade. Nous l’avons— 
répétée sur le cadavre. Il nous a semblé que le décollement 


de la dure-mére dans la profondeur était particuligrementdan- 


gereux et quil y avait la plus grande difficulté a ne pas lou-— 
vrir. Nous ne donnons pas cette technique que Luc (3) a 
décrite ici dans tous ses détails. 


(1) H. Srrerr, Procédé opératoire sur les abcés extraveineux de la _ 
pointe du rocher (Arch. fiir Ohrenheilk., 5 ftévrier 1903, Bd. LVU, — 2 


169). 


(2) Voss, Opération sur le sinus caverneux (Cenéralbl, fiir Chir., — 


1902, n° 47). 
(3) Luc, La voie d’aceés vers le sinus caverneux (dnn. des mal,de | 


Voreille, juin 1905, p. 521). 
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Si les symptémes de participation du ganglion de Gasser 
sont prédominants, on pourra essayer d’atteindre la pointe 
par un des procédés de résection du ganglion de Gasser. 
Nous y sommes parvenu aisément par une technique dérivée 
du procédé de MM. Quénu (1) et Sebileau pour la résection du 
maxillaire inférieur. Nous y voyons l’avantage de points de 
repere constants et fideles, de sorte qu'elle peut étre suivie 
méme quandil n'y a pas de signes de participation manifeste 
du ganglion. Par elle, eneffet, on arrive surement a la pointe. 
))autre part, la pointe s ouvrant souvent au niveau de la fosse 
trigéminée, on peut par la chercher a établir le drainage, 
apres ou sans extirpation du ganglion. 

Voici cette technique : dansles deux premiers temps, répéter 
exactement lopération de M. Quénu et Sebileau, a qui nous 
en empruntons la description et dont le troisieme est utilisé 
a arriver a la pointe : 

Premier temps : Dénudation de la fosse temporale — 
Jjusqu’a la créte qui la sépare de la fosse sygomatique. — 
Pour cela une incision courbe a convexité supérieure, profonde 
jusqu’a los, part derriére lapophyse orbitaire externe et 
aboutit au-devant du conduit auditif. L’hémostase faite, l’ar- 
cade zygomatique est sciée ou coupée au ciseau a ses deux 
extrémités,et le lambeau qui comprend le temporal est rapide- 
ment détaché a coups de rugine et rejeté le plus bas possible. 

Deuxiéme temps: Trépanation du crane, au-dessus de la 
créte sus-indiquée.On agrandit lorifice vers le bas, a l'aide de 
la pince-gouge. Pour cela, on décolle au fur et Amesure la dure- 
mére avec le doigt, tandis que parallelement, du cété externe, 
on dénude la votite de la fosse zygomatique avec la rugine. 
Point n'est besoin d’assécher la plaie pour y voir ; le doigt est 
ici un meilleur guide que Lorsque la pince-gouge s'est 
avancée environ de 1 centimétre au dela de la créte, 
rechercher le trou ovale. Dans ce but, les auteurs utilisent un 
petit crochet spécial et qui n'est qu'une aiguille de Cooper 
raccourcie. Lindex gauche, étant enfoncé transversalement, 
sengage dans une petite vallée limitée en avant par le bord 


(4) Quénu, De la résection du maxillaire inféricur dans le crane 
(Acad. de méd., 9 janvier 1894!. 
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tranchant de l’apophyse ptérygoide, en arriére par |’épine 


aigué du sphénoide. Le trou ovale se trouve juste sur cette 


sur le doigt, puis légerement retournée, s’engage elle-méme 
dans le trou ovale. L’existence d’une lamelle osseuse réunis- 


sant parfois les deux points de repere n’apporte pas, en 
général, un obstacle absolu a l'utilisation du crochet. D’autre — 


part, les dimensions de son extrémité mousse l’empéchent 
de s’égarer dans le trou sphéno-épineux. Le guide mis en 
place, la pince-gouge se dirige 4 coup str vers le trou ovale, 


et bientdt la disparition dela derniére lamelle libére lé crochet 


et met a nu le trone nerveux. 


Troisiéme temps. — Un large écarteur refoulant les mus- 
cles ptérygoidiens externe et temporal, on charge le nerf 
maxillaire inférieur. Dans l’opération primitive de MM. Quénu — 
et Sebileau, on le réseque. Mais les auteurs ajoutent qu’on — 
peut le poursuivre jusqu’au ganglion de Gasser, ou tout au — 


moins jusqu’a l’émergence de ses trois branches. 

En effet, nous avons répété ce procédé et avons pu nous 
assurer que la découverte du maxillaire inférieur se faisait 
avec une exactitude presque mathématique. Le décollement 


de la dure-mére se poursuit avec beaucoup plus de facilité — 
que dans le procédé de Krause. Nous avons fait ce décollement — 


avec le doigt et nous avons pu le pousser tres loin. Nous 


pensons que cette manceuvre du doigt épargne sirement — 


dure-mére et carotide. 

Cette opération permet donc facilement la découverte du 
ganglion de Gasser. Nous croyons que, dans les cas qui nous 
occupent, il faut décoller la dure-mére le plus loin possible, 
avec les précautions indiquées pour éviter la blessure de la 
carotide interne. Pour bien dégager le ganglion, il peut étre 
utile, une fois le maxillaire inférieur suivile plus haut possible, 
de dilacérer délicatement le feuillet inférieur de la loge gassé- 
rienne. On a ainsi le ganglion a nu. Le nerf maxillaire supé- 
rieur sera sectionné des son émergence. Les racines du 
ganglion seront sectionnées ou arrachées. Quant a |’ophtal- 
mique, sa résection ou son arrachement restent le temps le 
plus délicat, puisqwils exposent a lTouverture du sinus 
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eaverneux. Peut-étre y aurait-il avantage a laisser l'extrémité 


 diatement en arriére de celle-ci, qui peut étre contenue elle 
- aussi dans la paroi externe des tissus caverneux. 

Mais peut-étre, dans les cas qui nous occupent, ce dernier 
point a-t-il moins d’importance qu'il ne parait. En effet, le 
dégagement du ganglion par la face inférieure devra, avant 
la résection nerveuse, étre précédé de Vexploration de la 
pointe. Sil y a du pus, ce dégagement lui-méme (qui dans le 
cas particulier doit nécessairement amener la déchirure du 
feuillet inférieur de la loge adhérant a los) lui donne issue. 
Lexploration extrémement prudente de la pointe pétreuse 
nous parait permise, malgré la barriére apparente formée par 
la carotide et le sinus caverneux. Cette exploration se fera de 
dehors en dedans, sans perdre le contact osseux de Ja pyramide. 

Toutes ces manceuvres nous ont paru facilitées par la 
résection le plus large possible de arcade zygomatique et 
par la trépanation temporale de dimensions suffisantes. 


CONCLUSIONS. 


I. L’ostéite de la pointe du rocher, et plus spécialement 
lostéite localisée de la pointe du rocher, doit étre dégagée 
des processus infectieux qui peuvent frapper le temporal. Elle 
passe par les trois stades de congestion inflammatoire, 
d‘ostéite raréfiante et de nécrose. Une place a part doit étre 
réservée aux pointes celluleuses qui sembient offrir une fragi- 
lité spéciale, mais qui, selon toute vraisemblance et comme la 
mastoide, peuvent ne présenter aussi que de linflammation 
simple et de la tuméfaction de la muqueuse des cellules. 

Il faut chercher dans les relations dela pointe avecles cavités 
de loreille la raison d’étre du processus qui en fait une 
localisation spéciale et en quelque sorte primitive. 

Ces relations sont particulierement évidentesen cas de pointes 
celluleuses dont les voies anastomotiques, surtout les voies 
préformées, sont aussi les mieux connues et les plus faciles a 
retrouver. Malgré tout, l’ostéite de la pointe du rocher reste 
une affection peu fréquente. 
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Peut-étre cette rareté n’est-elle que relative. En effet, clini- 
quement, l’affection reste tres souvent méconnue, et cela 
d'autant plus facilement que la méninge avoisinante peut 
étre prise avec une grande rapidité, et méme avant 
quil y ait eu destruction macroscopique de l’os. Aussi jus- 
qu’'a présent le diagnostic n’a-t-il été le plus souvent que 
rétrospectif et posé en face des dégats plus ou moins vastes 
relevés par l’autopsie. 

Cependant, dans un certain nombre de cas, la nature réelle de 
laffection entrevue par la clinique, quelquefois méme diment 
diagnostiquée, s'est confirmée par l’examen nécropsique. — 
Parmi les manifestations, il faut signaler au premier rang la 
paralysie du VI°, la participation du ganglion de Gasser, isolées 
ou concomitantes. A cété de ces lésions, qui sont a la fois les 
plus caractéristiques et les plus fréquentes, il faut citer les 
thromboses du sinus caverneux et l’abces extradural de la 
pointe du rocher (susceptible de filer, a travers le trou dé- 
chiré antérieur, le long de la paroi pharyngée). Dans tous les 
cas, mais particulierement a la suite de linfection du 
cavum de Meckel, la méningite reste la complication redou- 
table et fréquente. 

I]. Telles sont les constatations qu’autorise rigoureusement 
la critique des faits, basée uniquement sur l|’étude des cas 
mortels. Que dire des autres cas ? 

Et dabord ces cas bénins existent-ils? Autrement dit, 
lostéite de la pointe du rocher peut-elle guérir? Si oui, peut- 
elle alors déterminer la réaction des organes avoisinants, 
spécialement celle du ganglion de Gasser et celle du VI°. 

Nous avons exposé les raisons qui militaient en faveur de 
cette maniére de voir, tout au moins pour les premiers stades 
de linflammation (congestion inflammatoire ou tuméfaction 

simple de la muqueuse en cas de pointe celluleuse). 

Néanmoins, dans l'un ou l’autre cas (bénin et grave), le 
diagnostic clinique reste généralement tres difficile, méme si 
l'un ou autre des signes mentionnés existent. Des confusions 
presque inévitables se font alors avec les différentes formes 
de méningite, avec l’abces extradural, avec la thrombose du 

caverneux, plus rarement avec l’abces encéphalique. 
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Cependant il est un cas qui semble réaliser la forme 
typique de l’ostéite localisée de la pointe : c’est l'association 
Gasser-VI°. 

L’étude et l'analyse de ce groupement symptomatique 
montrent bien que l’ostéite de la pointe n’est pas fatalement 
mortelle. 

III. A cété de ces faits certains, il en est d'autres qui pour 
nous relevent, tout au moins le plus souvent, de l’ostéite de 
la pointe du rocher. Mais cette pathogénie n’est plus, il est 
vrai, absolument évidente et a besoin de recherches complé- 
mentaires pour étre définitivement assise. 

Nous voulons parler surtout du syndrome de Gradenigo. 
A ce point de vue, il est intéressant de faire remarquer qu'on 
y trouve quelquefois le groupement Gasser-VI°, caractéristique 
selon nous, de l’ostéite de la pointe du rocher. 

D’autre part, on peut interpréter les douleurs fronto-parié- 
tales habituelles comme une modalité de l’irritationdu ganglion 
de Gasser. Sil en est véritablement ainsi, presque tous les 
cas des syndromes se trouvent classés. Teln’est pas cependant 
lavis de quelques auteurs. 

Enfin l’évolution plaide en faveur de cette maniére de voir. 
On a vu des syndromes typiques se terminer brusquement 
par la mort, au milieu des phénoménes méningitiques. Or les 
quelques rares autopsies, suffisamment explicites, ont alors 
montré de l’ostéile apexienne étendue. 

IV. Nous pensons avoir fait ainsi la part de ce qui revient 
en toute certitude a l’ostéite de la pointe du rocher et de ce 
qui nécessite encore de nouvelles recherches. Il faut en outre 
se garder de toute exagération. De méme que la thrombose 
primitive du caverneux, lirritation du ganglion de Gasser 
peuvent relever d’autres causes, de méme fa paralysie du VI 
dorigine otique possede probablement une étiologie multiple 
{abcés du cerveau, méningite et abces extradural mis a part, 
bien entendu). Maisil semble bien que ces facteurs, eux-mémes 
mieux connus pour le sinus caverneux et le ganglion de Gasser 
que pour le VI°, sont d’importance moindre et que la prépon- 
dérance est d’ores et déja acquise a lostéite de la pointe du 
rocher. 
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EBUCOPLASIE LARYNGEE 
Par Gaston POYET. 


La leucoplasie du larynx n’a pas suscité d’aussinombreuses __ 
études que la leucoplasie des autres organes (bouche, urétre, 


la littérature allemande), un certain nombre d’observations 
isolées. 

La lecture de ces observations montre que les lésions © 
décrites, quoique désignées sous des appellations tres diffé-_ 
rentes (jamais sous le nom de leucoplasie), affectent tous — 
les caracteres objectifs et anatomiques assignés aujourd’hui — 
au processsus leucoplasique. 

Ceci n’est pas pour nous surprendre si l’on se souvient que ; 
la leucoplasie des autres muqueuses n’a pas été non plus — 
toujours bien univoque. 

Nous avons réuni 8 observations de leucoplasie laryngée ; 
deux d’entre elles ont été recueillies a I'hdpital Saint-Antoine 
dans le service de notre maitre M. le D* Lermoyez, 
sur le conseil de qui nous avons entrepris cette étude. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 


Quelle que soit la muqueuse en cause, le processus leucc- 


plasique est caractérisé par deslésions identiques, qui portent 
sur le derme et sur l’épithélium. 

Lésions dermiques. — Les lésions du derme sont secon- 
daires a celles de l’épithélium; elles reconnaissent pour 
causes l’inflammation déterminée par la pénétration des 
microbes pathogéenes, grace aux solutions de continuité de 
lépithélium ; elles sont caractérisées par des modifications 
allant de Vinfiltration a petites cellules jusqu’a la transfor- 
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mation fibreuse, la sclérose, prenant en un mot 
tous les caracteres de l'inflammation chronique (Finger) (1). 


ir, On peut de plus constater une hypertrophie papillaire plus 


ou moins marquée. 
Lésions de lépithélium. — L’épithélium atteint de leuco- 


1° Une couche profonde formée de cellules polygonales 
ou eylindriques ; 

2° Le stratum granulosum composé de cellules chargées 

de granulations contenant de l’éléidine ; 
3° Le stratum lucidum, couche de cellules dont le noyau 
a plus ou moins disparu et dans laquelle l’éléidine n'est plus 
renfermée dans des granulations distinctes, mais au contraire 

répandue en plaques ; 

4° Le stratum corneum. Les cellules qui le composent 
a sont disposées en deux ou trois couches : leurs noyaux sont 


Ce revétement corné présente une épaisseur tres variable ; 

_ tantot réduit 4 des proportions restreintes, tantét au contraire 

_ extrémement épais, il présente dans certains cas tous les 
_caracteres de I’épiderme normal, c’est-a-dire qu'il est formé 
des couches énumérées plus haut. Dans d'autres, la kératini- 
sation s‘effectue par un processus anormal, et trouve 
seulement deux couches : une basale formée de quelques 
 cellules polygonales non dentelées, a laquelle succéde presque 

gans transition la couche cornée [Hallé (2), Juffinger (3) . 

En résumé : 

Selérose dermique, kératose, hyperkératose ou parakéra- 
tose de l'épithélium, présence d’éléidine, tels sont les carac- 
téres anatomiques essentiels de la leucoplasie. 

Toutefois ces caractéres ne sont pas toujours aussi nette- 
ment accentués : stratum lucidum et stratum granulosum 
se confondent parfois en partie; la sclérose ou méme l’infil- 


(1) Fincer, Beitrage zum pathol. Anat. der Blennorrhme der sexual 
 Organe. 


(2) Hate, Ann. génit.-urin., juin-juillet 1896. 
> (3) Jurrincer, Wien. klin. Wochenschr., 1891, p. 875. 
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tration dermique peut, lorsque les lésions sont récentes, 
faire plus ou moins défaut; la couche cornée elle-méme 
peut manquer, auquel cas l’éléidine persiste jusque dans les 
couches les plus superficielles de lépithélium (Albarran 
Halle) (1); ou encore on peut observer une sorte de balan- 
cement entre la présence d’éléidine et absence de s/ratum 
corneum. 

Ces variations anatomiques, signalées par tous les auteurs 
(Albarran, Cestan, Hallé), existent dans toutes les leucopla- 
sies, quel qu’en soit le siége; nous les avons constatées nous- 
méme dans la leucoplasie du larynx. : 

Tandis que dans plusieurs cas nous avons pu observer le 
processus accompagnant de tous ses caractéres anatomiques 
classiques, dans d’autres nous avons trouvé seulement une 
hyperkératose manifeste, mais pas d’éléidine. 

Peut-étre faut-il voir dans ces variations anatomiques une 
des causes pour lesquelles la leucoplasie a été décrite sous 
des noms différents. 

Nous citerons pour mémoire un certain nombre de ces 
désignations : 
Tylosis, ichtyosis, pityriasis buccal, psoriasis buccal 
(bouche); kraurosis (vudve); pachydermie (vessie, urétre, 

rectum). 

Pour Je larynx, la connaissance des dénominations sous — 
lesquelles la leucoplasie a été décrite est indispensable a — 
l'étude du processus; elles varient selon qu'on a affaire a la | 
leucoplasie circonscrite ou a la forme diffuse. 

FoRME CIRCONSCRITE (Syn. verruca dura, kératose circon- 
scrite, cornu laryngeum). 

Sous le titre de Verruca duca (Krieg), kératose circon- — 
scrite (Juffinger), cornu laryngeum (Jurasz), on trouve un cer- | 
tain nombre d’observations. La description des lésions obser-_ 
vées correspond en tous points a celle de la plaque leucopla- 
sique. La lecture des observations que nous avons publiées (2), 
dont nous faisons suivre cette étude, suffit a s’en convaincre; 


(1) Hauuk, loc. cit. 
(2) Gaston Poyet, Une leucoplasie laryngée = de Paris, juillet 


- 
= 
As 
isa 
ve 
+4 
« 
7 


GASTON POYET 


ra ‘aussi nous contenterons-nous de signaler ici qu’au point de 
vue anatomique ces lésions présentent tous les caractéres 
_(kératose, hyperkératose, éléidine) assignés a la leucoplasie. 
Forme DIFFUSE (syn. : papillomes cornés, pachydermie 
verruqueuse). 
Tous les papillomes qui se développent dans le pike sont 
histologiquement des papillomes cornés (Fauvel) (1); toute- 
fois, en clinique, ce terme sert habituellement au oe 
Jp giste a désigner des tumeurs objectivement bien différentes 
des papillomes vulgaires : tandis que ceux-ci se présentent 
sous la forme d'une ou de plusieurs tumeurs de consistance 
me molle de couleur rouge, les « papillomes cornés » (au sens 
¢linique du mot) affectent, au contraire, une dureté spéciale 
es et une coloration blane nacré. Dans cette variété de papil-— 
° 4 lomes, la prolifération papillaire est souvent moins marquée 
dans la premiére. A la coupe, le papillome corné se pré-. 
gente avec tous les caracteres de la leucoplasie, a laquelle on 
_ peut lidentifier. Cette identification est aujourd’hui classique ; 
~« la leucopiasie est un papillome corné, et cela dés son 
Stade initial » (Gaucher) (2); pour Pilliet et Riche (3), 
nature papillomateuse de \a leucoplasie n'est pas douteuse, 
et il s ‘agit bien la un et méme processus. 


tinetion la prolifération plus shendanto des papilles). Enfin 
leur est la méme et leur transformation en épithé- 


s Tous les oneurs qui ont décrit dans le larynx cette varié té 
. spéciale de « papillomes » émettent des doutes sur leur — 
ity bénignité et en ont constaté plus ou moins souvent leur dégé- 


Le nérescence maligne [M. Schmidt (4), Fauvel (5), Moure (6)]}. 
= 


(1) Fauvet, Maladies dularynx (art. Tumeurs). 

(2) Gavcner, Anat. pathol. ; nature et trait. leucoplasie baceale fin 
Arch. de méd. expérim., 1900, p. 465). 

(3) Pitiret et Ricne, Soc. anat., 4896. 

(4) M. Scumiot, Die Krankheiten der oberen Luftwege. 

(5) Fauvet, loc. cit. 

(6) Movure, Lecons sur les maladies du larynx. 5 eee: 
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Pachydermie verruqueuse.— Sous le nom de pachydermie | 

verruqueuse, Wirchow (1) a décrit des tumeurs Meyaates’ 
blanches et végétantes composées presque exclusivement 
dépithélium; a cette forme il en opposait une seconde dite 
lisse, dont nous n’avons pas a parler ici. im 

Macroscopiquement, la pachydermie verruqueuse est con- 
stituée par des tumeurs blanches et cornées qui affectent la — 
commissure antérieure de la glotte ou la partie antérieure © 

des cordes. L’examen histologique montre qu il s’agit de 
tumeurs composées d'un revétement corné recouvrant un 
stratum lucidum, un stratum granulosum, bref, que ce 
sont bien la des tumeurs leucoplasiques. ae 2 
Virchow refusait a ces tumeurs le nom de pepenegnee cornés | 
sous lequel les avait décrites Jurasz (M. Schmidt) (2), « cor 
la papille y tient peu de place ». ‘ - 

M. Schmidt, qui a constaté 8 cas de semblables tumeurs, — 
pense que la description de Virchow et celle de Jurasz ont _ 
trait a deux lésions semblables, qui ne se distinguent l'une de 
l'autre que par une plus ou moins grande prolifération papil- 
laire. Pour cet auteur, la description de Virchow vise le début 
du processus; celle de Jurasz correspondrait a wn stade plus 
avancé, « l'un faisant suite a l'autre comme les dents d’un 
engrenage ». 

Zwillinger (3), frappé par la ressemblance anatomique des 
lésions décrites par Wirchow avec la leucoplasie bucco-lin- 
guale, les a identifiées. Depuis, plusieurs auteurs (4) ont fait 
la méme constatation. 

En résumé, la leucoplasie a été décrite dans le larynx sous 
des appellations multiples. Nous croyons qu'il y a intérét a 
grouper sous la méme désignation des lésions objectivement 
et histologiquement semblables. 


(1) Wircnow, Ueber Pachydermia Laryngis (in Berlin. klin. Wo- 
chenschr., Bd. XXXII, 1887, 8. 585). 

(2) M. Scumipt, loc. cit. 

(3) Zwituncer. [« Ici aussi (pachydermie laryngée), nous trouvons 
une transformation épidermoidale de la muqueuse; au niveau des 
plaques blanches, on trouve une infiltration du derme, des papilles ; 
lépithélium est épaissi; enfin une couche d’éléidine est souvent bien 
apparente. »] 

(4) Congrés de Rome, 1894. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N° 7, 1909. 
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L’épithéte de leucoplasie n'est pas a l’abri de toute critique, 
puisqu elle ne préjuge que de lun des earactéres du proces- 
sus ; toutefois l'idée clinique que ce nom éveille est aujour- 
@hui bien précise; il évoque tout de suite la lésion qu'il sert 
a désigner, avec ses caractéres spéciaux, son évolution a part, 

_ son pronostic spécial. C’est pourquoi il nous semble rationnel 
_ de grouper sous cette désignation les lésions que nous venons 
i de passer en revue. 


Erio.ogiz. — Parnocénie. 


causes dont releve la leucoplasie sont elles 
x sont d’ordre général et d’ordre local. 

Causes générales. — On a pu invoquer un certain nombre 
- daffections chroniques, telles que les différentes lithiases, la 
 goutte, l'asthme, I'emphyséme, le diabéte; ce sont la des 
or. états morbides fréquemment rencontrés au cours des leuco- 
_ plasies; mais leur réle étiologique, si tant est qu'il existe, 
se ‘ est bien ineertain et bien effacé comparativement a celui 
généralement attribué a la syphilis. 
2 __La syphilis pourrait agir sous ses deux formes, acquise ou 
-+héréditaire. A Pactif de cette derniére, ona pu citer plusieurs 
4 observations (Perrin); néanmoins, e’est la syphilis acquise 
que l’on retrouve le plus souvent dans les antécédents de la 
leucoplasie. 
Le réle de la syphilis, si indéniable qu'il soit dans beau- 
- eoup de cas, semble varier d’importance avec le siege de la 
leucoplasie. 
Presque toujours retrouvée dans les antécédents de la 


“4 leucoplasies labio-géniemnes (Perrin) (1), urétrale (Hallé) (2) 
une influence étiologique manifeste. 
- Les faits que nous avons observés tendraient a nous faire 
penser qu’au niveau du larynx cette notion de syphilis anté- 
rieure n’est pas indispensable non plus a léclosion d’accidents 
5 : leucopiasiques. 


(1) Perrin, Les leucoplasies {in Maresilte médical, 1900, 


d’octobre et suivants). 
(2) loc. cit. 
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Chez un seul de nos malades, nous avons pu retrouverla 
syphilis; est-ce a dire que cette diathése ne puisse intervenir 
dans l’étiologie de la leucoplasie laryngée ? Nous serions. — 
plutét porté a croire le contraire; en effet, indépendamment 
de son influence diathésique, la syphilis, par ses localisations. n. 
antérieures sur le larynx, peut y occasionner une inflamma- _ 
tion chronique, condition d’autant plus favorable au déve- | 
loppement de la leucoplasie. 

Causes locales. — Quoi qu'il en soit de son réle, la syphilis — 
est incapable a elle seule de produire la leucoplasie, sicer- _ 
taines conditions locales ne sont pas remplies. ei 

Ces conditions sont réalisées par inflammation chronique 
sous toutes ses formes. 

Dans le larynx, tout état inflammatoire antérieur peut atte 
accusé. A ce titre, les laryngites passées, le surmenage de la pa 
voix, la présence de polypes sont autant de conditions favo- mie 
rables l’'apparition de la leukokératose. 

Mais de toutes les causes dirritation, la plus fréquente (ici _ 
comme dans la leucoplasie bucco-linguale) est la fumée de | 
tabac. 

La leucoplasie laryngée survient toujours chez des fumeurs, 
en particulier chez les fumeurs de cigarettes, qui « avalent la 
fumée ». Celle-ci produit par sa chaleur une brilure chro- 
nique du pharynx et du larynx, dont elle desseche les — 
muqueuses, rendant ainsi plus facile l’absorption des produits co 
toxiques et irritants qu'elle véhicule. 

Le sexe masculin est naturellement le plus ctquemmnent 
atteint. 

Dans le larynx, la leucoplasie apparait entre 35 et 60 ans. 

L’alcool constitue aussi un facteur étiologique important. 
~ Comme le tabac, il erée une brilure chronique de la muqueuse | 
pharyngée, qui réagit par une hypersécrétion de ses glandes. ; 

Les sécrétions s’accumulent (surtout pendant le sommeil) — 
dans le larynx, qu’elles irritent secondairement (Gottstein). : 
C’est selon ce méme mode que peut agir le catarrhe du 
naso-pharynx. 


4 ; ‘ 
\ 
- 
: 
: 


GASTON POYET 


 teux stratifié. Les cordes vocales sont spécialement affectées ; 
les lésions siégent au niveau de leur face supérieure, habi-— 
 tuellement dans le tiers antérieur des cordes, au voisinage 
immédiat de la commissure antérieure. Les replis ary-épiglot- 
tiques peuvent étre également atteints (un cas personnel), — 
ainsi que la portion médiane de l’épiglotte (Moure) (1). 

CARACTERES OBJECTIFS ET SYMPTOMES CLINIQUES. =~ 

La leucoplasie peut se présenter dans le larynx sous deux 
formes : localisée ou diffuse, cette derniére succédant a_ 
l'autre et ne s’en distinguant que par une plus grande exten-— 
- sion du processus. Cependant, pour la facilité de notre des- 
cription, nous étudierons les deux formes séparément. 

FORME CIRCONSCRITE. 

Elle corespond, comme nous l’avons dit plus haut, a la 
plaque de leucoplasie; c'est une plaque des fumeurs a siege 


 Jaryngé. 


Le début de l'affection passe inapercu, car la plaque se 
developpe chez des hommes jouissant d’une excellente santé, | 
en apparence; elle n'est la cause d’aucune douleur, ni méme 
a proprement parler d’aucune géne fonctionnelle. Le patient 
éprouve seulement un léger degré d’enrouement, qui persiste | 


- depuis longtemps déja, des mois, une année ou davantage, 


-Jorsqu’il vient consulter. 
Cette période latente correspond a ce que plusieurs auteurs 

ont appelé la phase préleucoplasique. 
_ L’examen du larynx ne fournit alors que peu de renseigne- 

ments : on trouve seulement un peu de rougeur de l'une ou 
des deux cordes ordinairement bien mobiles : chez l'un de nos 
= malades, examiné bien longtemps avant l’apparition des 
plaques leucoplasiques, on constata l’existence d'une masse 
polypoide d’aspect blanc lardacé qui semblait prendre inser-— 
tion dans l'un des ventricules du larynx. Elle fut enlev /ée a la 
pince coupante et examinée au microscope (2). 


(1) Moure, Soc. de laryngol., mai 1907. 
(2) Gasron Poyet, Thése de Paris, juillet 1908, obs. III. 
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L’examen histologique (Coyne) montra un épithélium 
absolument normal. Le derme était également sain; on 
trouva seulement @ ce niveau de nombreux vaisseaux néo- 
formés. 

Vient-on a observer chez de tels malades la coexistence de 
troubles pulmonaires, on est alors porté a penser qu'il s’agit 
de bacillose laryngée (41). 

Lorsque la plaque est constituée, elle se présente au 
laryngologiste avec tous les caracteéres bien nets que la leuco- 
plasie affecte, quel qu’en soit le siége. 

On peut la rencontrer dans le larynx au niveau de 

-Lépiglotte (portion médiane ou replis ary-épiglottiques), ou 
plus souvent sur les cordes vocales inférieures. 

Les plaques occupent l'une des cordes ou les deux ; 
elles se développent sur la moitié antérieure des rubans 
vocaux. 

Leurs dimensions sont variables; tantdt réduites au 
volume d'un grain de millet, tantét elles atteignent celui 
d'une lentille; elles peuvent méme s’étendre au dela des 
limites de la muqueuse ; on les voit alors déborder la corde 

_ intéressée et plonger dans l’orifice de la glotte. 

Les contours de la plaque, quelquefois arrondis et régu- 
liers, sont plus souvent dentelés, festonnés, géographiques. 

A cété de ces caracteres variables, il en est deux autres 
que l'on retrouve constamment et qui constituent la 
physionomie de la lésion : ce sont sa coloration et sa 
consistance. 

Coloration. — La plaque, d’abord blanchatre d’un blanc — 
tirant un peu sur le bleu, devient opalescente, puis franche-— 
ment blanche « comme de la craie » (Jurasz, M. Schmidt, é 
Nowotny). 


Sa surface est brillante; elle émet des reflets nacrés 
(a l'instar des membranes de cholestéatome) ; « on dirait un — 
bourgeon charnu sur Jequel on a passé le crayon de nitrate 
d'argent » (Fournier). 

Consistance. — Touchée au stylet, la plaque apparait _ 


(4) Gaston Poyet, Thése de Paris, obs. III, juillet 1908. 
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comme constituée par un enduit corné extrémement dur. 

L’épaisseur de cette couche cornée, mince au début, tend 
a saccroitre (hyperkératose); elle peut méme devenir 
considérable, témoignant ainsi de la vitalité du processus 
(Hallé) (4). 

La surface, d’abord lisse, se ride, se plisse, devient 
rugueuse; elle est souvent le siege d'une desquamation 
active: il y a « prolifération épithéliale et desquamation 
parallele ». 

Au bout dun laps de temps variable, la plaque de leuco- 
plasie peut changer d’aspect ; a l’hyperkératose succéde une 
phase de dékératinisation ; quand celle-ci s’étend a toute la_ 
plaque, la lésion peut régresser spontanément et la corde 
intéressée revenir a un état d’intégrité relative. 

Le plus souvent les choses vont autrement. 

La couche cornée s’épaissit de plus en plus, devient verru- 
queuse ; si la plaque est unique et n’a pas de tendance a 


's’étendre, la lésion prend l’aspect d'une tumeur végétante (en 


chou-fleur) assez bien circonscrite ; cet état correspond au 
papillome leucoplasique. 

Au contraire, si la plaque s’étend en tache dhuile, 
gagnant les tissus épargnés jusqu’alors, s'il existe plusieurs 
foyers leucoplasiques, les plaques confluent, finissent par se 
rejoindre, et de circonscrite qu'elle était la leucoplasie devient 


Il ne s'agit plus de la plaque een lisse, en tout — 
cas bien circonscrite, localisée a une corde, mais de l’extension 
du processus a tout ou partie du larynx. 

La couche cornée s’épaississant de plus en plus se hérisse 
de saillies, tantét acérées « comme des griffes de chat » 
(Nowotny) (2), tantét arrondies, globuleuses, verruqueuses. 

L’enduit corné inextensible qui recouvre la muqueuse, 
sollicité par les mouvements continuels de la corde sous- 


(1) loc. cit. 
_ (2) Nowotny, Monatschr. fiir Ohrenheilk., 1905, p. 187. 
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jacente, se fendille, se craquelle. Sa surface apparait alors 
comme composée de saillies blanchatres séparées les unes 
des autres par des sillons. 
Le fond des sillons est oceupé par les couches profondes de 
la muqueuse, qui apparait tantét brillante,: blanche comme | 
les couches superficielles, tantét au contraire rouge et bour-— 
geonnante. 
A cette période, les deux phénomenes hyperkératose et 
dékératinisation peuvent s’observer simultanément en des 
points voisins, et le larynx peut alors apparaitre encombré — oe 
de proliférations qui revétent deux aspects. aie 
Aux points hyperkératosiques, les productions cornées — 
blanches dont nous venons de parler; aux points dékérati- 
nisés, ot l’enduit corné ne se reforme pas, la muqueuse 
émet des bourgeons rouges qui s‘uleérent et dont la_ 
physionomie fait perdre a la lésion une partie de son caractére 
primitif. 
Malgré tout, les cordes voecales restent bien mobiles; a 
peine peut-on constater quelquefois une légére parésie (1), | 
qui, lorsqu’elle existe, est bilatérale (Nowotny) (2). a 
Les bandes ventriculaires ne prennent pas part au 
processus ; cependant il n’est pas rare de les trouver un peu — 
rouges, augmentées de volume ; dans ce eas, leur flaccidité 
peut en imposer quelquefois pour une éversion ventriculaire 
(M. Sehmidt) (3). 
Ces symptémes objectifs accompagnent de peu de troubles” 
fonetionnels ; ceux-ci portent principalement sur la phona-— Goa 
tion et sur la respiration. : 
Troubles phonatoires. — Les troubles vocaux sont les — 
premiers constatés par le malade ; la voix, normale s'il s'agit 
dune plaque des replis ary-épiglottiques, est plus ou moins — 
altérée lorsque les cordes vocales sont intéressées ; au oan 
début, elle est légerement voilée, et le malade ne s’oceupe — 


(1) On ne peut donner le nom de paralysie & Yimmobilisation méca- — 
- nique des cordes vocales, due a l’obstacle que constituc la présence de — 
végétations. 
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a de cet enroiment, a moins que sa profession ne l’exige. 
A mesure que la plaque augmente de volume, par suite 
de sa présence dans la partie phonatoire du larynx, elle 
_ géne davantage le rapprochement des cordes, troublant ainsi 
la phonation. 

A lenrotiment succéde alors la dysphonie : la voie devient 
‘a bitonale et rauque ; elle demeure malgrée tout forte et bien 

timbrée ( voix de bois). 
Troubles respiratoires. — Ils sont représentés par une 
_ dyspnée survenant aux deux temps de la respiration. Toujours 
e es tardive, elle se produit d’abord par accés qui durent quelques 
ra _ minutes; elle survient lorsque le larynx se congestionne, 
et surtout dans le décubitus dorsal (accés nocturnes) ; 
les acces se rapprochent ; ils se reproduisent l'occasion 
de tout effort : ascension d'un escalier, quinte de toux, exces 


La couchée, hyperextension de la téte, l'emploi 
> un col serré, un hedigeonaage sans cocainisation préalable, 


suffisent a les faire reparaitre. 
ie Toux. — Elle est peu accentucée. Quand elle existe, elle 
sf est quinteuse, quelquefois croupale ; son timbre a les carac- 
de la voix, ec’est-a-dire quwil est rauque et dur. 
Elle survient par crises comme la dyspnée. 
7 Il n’est pas rare qu'au cours d'une quinte de toux le 
inalade expulse spontanément un ou plusieurs fragments 
ho st leucoplasiques ; il raconte alors qu'il a craché de « petits 
morceaux de peau » ; a la suite de quoi l’accés se termine et 
la respiration devient quelquefois plus facile. 
 Douleur. — Elle est nulle. A peine les malades accusent-ils 
un peu de sécheresse au niveau du larynx, ou la sensation — 
_ de corps étranger (4). Les irradiations vers l’oreille sont rares. 
Lorsque le siege des lésions est constitué par les replis — 


tec  Pétendue de la plaque ; la déglutition est pénible, les malades 
-_ redoutent d’en effectuer les mouvements, et on observe consé- 
 eutivement du ptyalisme (un cas). 
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Diagnostic positif. — La consistance cornée des plaques, 
leur coloration blane d'argent, l’irrégularité de leurs contours, 
permettent souvent au premier coup d'ail de reconnaitre la 
Jeucoplasie laryngée. 

Le diagnostic s’affirme davantage encore lorsqu’il s'agit 
d'un homme ayant atteint Ja quarantaine, fumeur, buveur, 
quelquefois syphilitique, présentant depuis longtemps une 
laryngite rebelle, au cours d’une santé générale demeurée 
satisfaisante. 
Il n'est pas rare que l’examen de la bouche révéle en 
outre la présence de plaques leucoplasiques au niveau de la — 
langue, des commissures buccales, ou de la paroi interne des _ 
joues. 
Diagnostic differentiel. — Selon qu’on se trouve en pré- , 
sence de lésions circonscrites ou de lésions diffuses, on peut — oy 
confondre la leucoplasie laryngée avec un certain nombre 
d’affections différentes. 
LEUCOPLASIE CIRCONSCRITE. — Les papillomes occupent dans — 
le larynx le méme siege que la leucoplasie ; pas plus qu'elle, — ; 
ils ne retentissent sur l'état général; mais leurs caractéres _ 
bien tranchés (coloration rose, s'accentuant aprés les efforts 
de toux, vascularisation abondante, consistance molle) les — 
font aisément reconnaitre. 
Nous ne parlons pas a dessein des papillomes cornés, 
eette variété, qui n’a aucun des caracteres objectifs des 
q papillomes vulgaires pouvant, comme nous l’avons vu, étre 
assimilée a la leucoplasie diffuse. 
4 Le diagnostic est plus difficile lorsqu’on se trouve en Ri 
présence d'un carcinome au début de son évolution. 
tumeur occupe aussi la face supérieure des cordes vocales, — 
de préférence leur partie moyenne ou antérieure. 
De couleur gris cendré avec reflets ardoisés, le carcinome | 
_est encore plus rugueux que la plaque leucoplasique. 
Sa surface, quelquefois sillonnée de veinules bien appa-— 
rentes, présente souvent des bourgeons plus ou moins | 
rouges. 
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La tumeur mal circonscrite est entourée d'une zone 


inflammatoire occupant toute la corde vocale intéressée et 


quelquefois l'aryténoide du méme cété. Souvent une corde est 


paralysée. 


Subjectivement il existe de la douleur. 

Vient-on a faire une prise, [hémorragie est abondante, 
et les bourgeons enlevés ne tardent pas a proliférer de 
nouveau. 

On ne trouve rien de semblable dans la plaque leucopla- 
rat sique, qui, bien circonscrite, présente une surface exsangue 
et seche, est indolore, ne s s‘accompagne jamais de paralysie 
— d'une corde et ne présente qu'une inflammation modérée au 
 pourtour de la lésion. 

Les plaques muqueuses de la syphilis secondaire, tantot 
rosées ou rouges, sont quelquefois grisatres ou opalines, 
- rappelant dans ce eas l’aspect de la plaque de leucoplasie. 

Elles peuvent siéger en n’importe quel point du larynx ; 
on les trouve fréquemment sur les cordes vocales. Leur 


surface gaufrée est moins rugueuse que eelle de la plaque 


des fumeurs; un badigeonnage parvient toujours a enlever 
lenduit qui les constitue. 

L’aspect du larynx, qui prend dans son ensemble la couleur 
— rouge-vermillon (Poyet) (1), les plaques muqueuses que l’on 


rencontre en méme temps sur l’épiglotte ou sur la muqueuse 


du pharynx, et les autres signes de la syphilis secondaire 
permettent d’éviter une confusion. 

Les condylomes prétent peu a l'erreur. 

Ce sont des tumeurs blanchatres et souvent papilloma- 


 teuses, il est vrai, qui s’étalent sur les muqueuses a la facon 


d'une fausse membrane; mais ils si¢gent de préférence sur 
les bandes ventriculaires, la paroi postérieure du larynx, 


 @est-a-dire en des points ot la leucoplasie ne se développe 


jamais. 

LevcopLasic DirFust. — Lorsque les plaques de leucoplasie 
ont proliféré et conflué, le larynx est envahi en totalité ou 
partie. Souvent alors les caractéres spéciaux des plaques sont 


(1) Pover, Manuel de laryngologie. 
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moins nets, surtout si un traitement mal approprié (cautéri- 
sations, prises multiples) et une mauvaise hygiéne (fumée, 
alcool, fatigue vocale) ont entretenu Virritation. 

Les végétations sont dans ce cas moins blanches, moins 
nacrées, moins typiques par conséquent, et il convient de 
savoir les différencier des proliférations d’aspect plus ou moins 
analogue que l’on rencontre dans le larynx, au cours d'un 
certain nombre d’affections telles que : le cancer, la tubercu- 
lose, la syphilis tertiaire. 

Cancer. — Il ne s’agit plus ici d'un carcinome au début, 
mais d’un cancer parvenu asa phase d'ulcération. Il nest 
pas rare, a cette période, d’observer des végétations fon- 
gueuses, rouges ou grisatres, qui se développent-au pour- 
tour de lulcération, véritables bourgeons charnus, sai- 
gnant spontanément, mais se rétractant bien a l’adrénaline 
(Mahu). 

La paralysie d'une corde, infiltration rouge et dure de la 
muqueuse, s'accompagnent de symptémes marqués (fétidité 
de l'haleine, douleurs irradiant vers l’oreille et vers la nuque, 
cachexie, ete.). 

En outre, immobilisation du larynx constatée pendant la 
déglutition, la disparition du frottement laryngo-trachéal, 
sont des signes qui font rarement défaut et qui laissent peu de 
place a l’erreur. 

Tuberculose. — Les végétations que l'on rencontre dans 
la tuberculose laryngée s’accompagnent souvent de lésions 
pulmonaires avancées qui en rendent facile le diagnostic 
étiologique. La question peut toutefois se poser différemment : 
il s'agit d'un individu dont l'état général semble satisfaisant, 
dont les crachats ne renferment pas de bacilles. L’ausculta- 
tion, difficile a pratiquer avec fruit en raison des lésions 
laryngées qui modifient le caractere du murmure vésiculaire, 
ne donne que peu de renseignements. 

Localement on ne constate pas d'ulcération laryngée, 
mais seulement une infiltration de lespace interaryté- 
noidien. 

Cette portion du larynx est le siége de végétations de couleur © 
gris cendré ou blanchatre. 
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Ces proliférations, de nature fibreuse (Luc) (4), peuvent 
contenir des bacilles ; mais ce n'est pas la un fait constant ; 
elles s'accompagnent d'une décoloration de la muqueuse 
laryngée, d'un cedeme mou et blafard, que l'on ne rencontre 
pas dans la leucoplasie. 

Il est toutefois des cas ot le diagnostic peut étre hésitant, 
et lon peut avoir recours dans le doute a l’emploi de la 
cuti ou de l’ophtalmo-réaction, que nous avons employée une 
fois avec succes. 

Syphilis tertiaire, — La syphilis tertiaire peut donner lieu 
également a l’apparition dans le larynx de productions végé- 
tantes, papillomateuses. 

Il est-d’autant plus intéressant de savoir les différencier 
objectivement d’avec les végétations de la leucoplasie diffuse 
que l’on doit étre tres circonspect dans l'emploi du traitement 
d’épreuve, liodure de potassium pouvant hater la transfor- 
mation maligne s'il s’agit de leucoplasie. 

Les végétations de la syphilis tertiaire siegent sur les 
bandes ventriculaires ou sur les cordes vocales. 

Presque toujours sessiles, elles ont quelquefois la forme de 
« erétes de coq » (Moure) (2). 

Leur coloration est variable ; elles sont ou bien rouges, 
enflammées (quoique ne saignant pas), ou bien nacrées et 
blanches comme les végétations leucoplasiques. 

Elles s'accompagnent d'un cedéme rouge, dur, d’aspect 
franchement inflammatoire, comme celui du cancer, bien 
distinct par conséquent de lcedeme mou tuberculeux. La 
marche de cet edéme est progressive et particulierement 
rapide. 

Localisé tout d’abord a la partie du larynx qui avoisine la 
lésion tertiaire, il ne tarde pas a s’étendre; si c’est une corde 
vocale qui est lésée, l’edeme atteint de préférence la sous- 
glotte, déterminant des accidents dyspnéiques d’emblée tres 
accentués : tel malade trachéotomisé d’urgence était en pleine 


santé une semaine auparavant. 


(1) Luc, Arch. de laryng., 1889, p. 13. any 
(2) Moure, Legons sur les maladies du larynx. 
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Cette rapidité d’évolution ne se rencontre. jamais ni | dans le 
cancer, ni dans la tuberculose, ni dans la leucoplasie. 

La paralysie d'une corde que l'on peut observer n’est 
jamais aussi complete que dans le cancer; le larynx est bien 
mobile dans son ensemble. — L’adénopathie est inconstante ; 
quand elle existe, les ganglions enflammés sont gros, peu 
nombreux et indolores ; le malade du reste n’accuse aucune 
douleur, malgré l’étendue souvent considérable des lésions 
constatées. 

Tels sont les caractéres propres aux végétations cancéreuses, 
tuberculeuses et syphilitiques. Pour nombreux qu’ils sont, ces 
caracteres n’en manquent pas moins souvent de netteté, ce 
qui rend difficile le diagnostic étiologique de ces proliféra- 
tions entre elles. Au contraire, aspect particulier, toujours 
identique a lui-méme, sous lequel se présentent les végétations 
leucoplasiques permet de les reconnaitre aisément et de ne 
pas les confondre avec les autres proliférations de la muqueuse 
laryngée. 

Nous avons réuni dans un tableau ces différents caractéres 
distinctifs. 
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tiques. 
ordes vocales. 


lonnée de veinules superficielles, 
tantét rouges. 
Se rétractent bien aprés badi- 
geonnage l’adrénaline. 
Saignent facilement. 


Diagnostic différentiel 
TROUBLES 
SIEGE. ASPECT. 
VOCAUX, 
Commissure anté-| Localisée ou diffus. Précoces. 
| Leucoplasie .|rieure. Consistance cornée. Enrotment. 
Cordes vocales (1/3| Coloration blanc d'argent. Voix bitonale, 
ant.)}. Vég. exsangues. mais bien tim- 
Desquamation fréquente. brée. 
Ordinairement unique, sou- 
Commissure anté- pédiculé. 
Papi _, /Pieure. onsistance molle. lari 
Cordes vocales(1/3} Coloration rosée (rougit aprés 
ant.). toux). 
Quelquefois aspect muriforme. 
Végétations unilatérales im- 
lantées sur base ulecrée mal| Enroament 
élimitée. 
B. ventriculaires. | Consistance mollasse. 
Cancer ..... Replis ary-épiglot-| Coloration tantt ardoisée Signes 


plusieurs 
mois et méme 
d’années. 

(Voix rauque, 
voix de bois.) 


Syphilis Ile. 


muqueuses: 
e siége déter- 
miné. 

Condylome : 

B. ventriculaires. 

Epiglotte. 

Paroi_ postérieure 
du larynx. 


Blanc opalin; grisdtres; tran- 
chent sur la coloration rouge- 
vermillon de la muqueuse. 

Se laissent déterger par un 
badigeonnage. 

Tumeurs  papillomateuses 
color. Blanc grisditre, souvent 
végétantes. 


Peu marqués. 


B. ventriculaires. 


Végétations sanieuses rouges. 
Ne saignent pas. 


Espace inlerarylé- 
noidien. 


Toujours sessiles. 
Souvent bilatérales. 


Syphilis Unilatérales. Peu marqués. 
Cordes vocales. Aspect franchement inflam- 
matoire. 
Tuberculose.| aires. | Coniques ou mamelonnées. | Voix éteinte 


ou affaiblie. 
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des néoplasies laryngées. 


LEUCOPLASIE LARYNGEE 


la nuque. 


Immobilisation du larynx. 
Disparition de la crépita- 
tion laryngo-trachéale. 


Ganglions volumi- 
neux. 


SIGNES CONCOMITANTS TROUBLES 

DOULEUR. ADENITE. RESPI- 

ET EVOLUTION. RATOIRES. 
Anamnestiques (syphilis, 
fumée, aleools). Tardifs, peu 
Nulle. Plaques leucoplasiques lin-| Nulle. prononcés pen- 
guales ou commissurales. dant longtemps. 
Evolution trés lente, pro- 
gressive. 
Quelquefois une ou plu- 
Salle sieurs récidives aprés abla- 
Nulle. tion, mais toujours guéri- Nulle. nee Touxlaryngée. 
son. 
Paralysie d’une corde. 
Infiltration périphérique. Tardive. 

Précoces,né-| QEdéme rouge dur ver-| Ganglions unilaté- R 
vralgiques ; ir-|nissé. raux. 
radiations vers} Haleine fétide (si ulcéra-| Ganglions peu 
loreille, vers}/tion). nombreux. uis dyspné 


aux deux temps. 


Ganglions unilaté- 


Etat pulmonaire variable. 


raux. 
Plaques muqueuses du| Ganglions volumi- 
Nulle pharynx. neux. : » 
' Autres signes de la syphi-| Ganglions peu 
lis IIe. nombreux. 
Ganglions indo- 
lores. 

'étendue OEdéme rouge dur. Tariabl Dyspnée d’au- 
vent considé-| Souvent sous-glottique, | Variable. tant plus intense 
rable des Jé-| Evolution rapide (1 mois} Toujours indolore. que l’évolution al 
sions. ou 2). été plus rapide. 

précoce des deux Ganglions nom- 
breux. yspnée d’ef- 
Précoces. Ganglions petits. |fort, puis suffo- 
Uleérations fréquentes. Ganglions indo-|cations. 
Evolution lente. 
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EvoLutions ET COMPLICATIONS. 


Evo.urion. — Au niveau de la muqueuse laryngée comme 
au niveau des autres muqueuses, la leucoplasie évolue avec 
une extréme lenteur : l'un de nos malades est suivi depuis 
sept ans; un autre l’a été pendant trois années. 


Compuications. — La leucoplasie donne lieu dans le larynx 
a deux ordres de complications : 

A. Complications mécaniques (obturation de la glotte) ; 

B. Complications anatomiques (transformation en épithé- 
lioma). 

A. Complications mécaniques. — L’obturation de la glotte 
s observe longtemps apres le début du processus, trois, quatre 
années et davantage, lorsque I’hyperkératinisation, trés 
active, a donné lieu a des végétations exubérantes, qui 
encombrent lorifice respiratoire. 

Il s'établit alors un tirage plus ou moins intense s’accom- 
pagnant de cornage du a la diminution du calibre glottique 
et a la vibration des végétations sous la colonne d’air inspiré. 

Nous avons étudié précédemment les caracteres de cette 
dyspnée, et nous n’y reviendrons plus ici. 

B. Complications anatomiques. — La plupart des auteurs 
reconnaissent deux sortes de dégénérescences de la leuco- 


ie: 
plasie : 


L’une bénigne papillomateuse ; 

L'autre maligne épithéliomateuse. 

Anatomiquement la premiére ne peut étre considérée 
comme une complication de la leucoplasie, cette dégéné- 
rescence se bornant a lhypertrophie papillomateuse simple 
qui fait presque partie intégrante de toute leucoplasie 
(Perrin (4), Pilliet (2)). 

En clinique, il y a lieu de distinguer deux formes a cette 
dégénérescence papillomateuse : le « papillome leucopla- 
sique », tumeur bien circonscrite, chou-fleur leucoplasique 


(1) Perrin, loc. cit. 
(2) loc. cit. 
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au niveau d'une plaque, et la « papillo- 

mateuse », lésions bourgeonnantes également, mais diffuses, 
susceptibles, comme nous le verrons, de se transformer en 
épithélioma. 

Dégénérescence épithéliomateuse. — Deux théories expli- 
quent la pathogénie de cette transformation maligne. 

Pour Leloir, lépithélioma naitrait au niveau des surfaces 
dékératinisées, jamais aux points ot la couche cornée est 
épaisse et intacte ; grace aux fissures de cette couche, 
l’épithélium, soumis a des irritations constantes, prolifere 
dans sa profondeur, émet des bourgeons qui envahissent le 
derme ; ce serait la un accident mécanique en quelque sorte, et 
le role de la leucoplasie se bornerait a étre seulement irritatif. 

Pour Le Dentu, Cestan, Perrin, Hallé, il n’en est pas 
toujours ainsi: l’épithélioma pourrait se développer également 
en pleine couche cornée, aux dépens des globes épider- 
miques, « Pulcération préalable du stratum corneum n’ayant 
pas d'importance ». 

En réalité, ces deux processus peuvent se rencontrer cote 
a céte sur une méme préparation. Dans l'une de nos obser- 
vations (Nowotny) (1), les coupes ont montré la présence de 
boyaux épithéliaux au niveau d’un point nettement dékéra- 
tinisé, et, de plus, celle de globes cornés en voie de dégéné- 
rescence, en pleine couche cornée. 

Si l’épithélioma peut étre considéré comme le stade ultime 
de l’évolution de la leucoplasie, il n’en est pas cependant 
laboutissant fatal. 

Sur 334 faits de leucoplasie bucco-linguale ou urinaire 
réunis par Perrin, la dégénérescence s'est produite 108 fois, 
ce qui donne une moyenne de 30 p. 100 environ. 

Cette statistique serait a faire pour la leucoplasie du 
larynx; elle est difficile 4 établir, car c’est la un siége rare 
du processus, et par cela méme le nombre des observations 
est restreint. De plus, la leucoplasie laryngée évolue tres 
lentement, et les malades cchorment le plus souvent 4 une 
observation suivie. 


ol 
(1) Nowortny, loc. cit. Boh 
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Aussi n’avons-nous pas sur la fréquence de la transforma-_ 


- tion épithéliomateuse de la leucoplasie laryngée d’expérience 


M. Schmidt l'a constatée une fois sur 6 faits de « papillomes 
cornés ». 

Nowotny, sur 2 cas de « pachydermie verruqueuse », a vu 
une fois se produire la dégénérescence maligne. 


Toute irritation du larynx favorise l’évolution de la leuco- 


plasie en cancer. 

La fumée, l’aleool, les exces vocaux (M. Schmidt), les fautes 
dhygiéne, les cautérisations, les prises intempestives, sont 
autant de conditions favorisantes. 

Symptémes. — L’épithélioma ne se développe jamais au 
niveau des plaques lisses, régulieres, mais au contraire sur 


- personnelle, et nous nous contenterons de signaler que 


les lésions dures, épaisses, irréguliéres, verruqueuses 


végétantes, creusées de sillons, « papillomateuses » en un 
mot. 


L’aspect clinique du larynx a une grande importance, car 


c’est souvent le seul élément de diagnostic, l’examen histolo- 
gique des prises ne donnant pas toujours le résultat que l’on 
en pourrait espérer. 


Il doit néanmoins étre toujours pratiqué : lorsque le 


microscope décéle dans les coupes des boyaux épithéliaux 
naissant de la couche profonde de l’épithélium et se ramifiant 
dans l’épaisseur du derme, le doute n'est pas possible ; mais, 
si l’on-constate seulement (comme il arrive fréquemment) la 
présence de globes épidermiques, on doit étre trés circonspect, 


car on trouve souvent dans les lésions non transformées de 


volumineux bourgeons arrondis « pouvant simuler des globes 
épidermiques » (Hallé). 

Dans ce cas, seuls les signes cliniques fournis par l’examen 
laryngoscopique et la palpation peuvent nous renseigner 
utilement et faire penser ala dégénérescence épithéliomateuse. 

Ce sont : 

L’aspect papillomateux, diffus, mal délimité, des bourgeons 
leucoplasiques ; 


a 


Les difficultés de lexamen histologique viennent sajouter 
aux préeédentes pour rendre ce travail encore plus malaisé. 
: 
7 
a 
; 
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La présence de bourgeons rouges sanguinolents (muqueuse 
dékératinisée et uleérée) ; 

‘immobilisation dune corde (généralement en position 
intermédiaire) ; 

L’immobilisation du larynx (défaut d’ascension constatable = 
pendant la déglutition, disparition du craquement laryngo- Se bas 
trachéal) ; 
L'adénopathie est toujours t tardive et n’apparait habituelle- 5 


ment que lorsque la transformation est un fait accompli. 
_ 
Le traitement de la leucoplasie laryngée doit avant tout : 
nétre pas systématique. 
Chaque cas comporte en effet des indications propres — 
tirées de l’age du patient, de la forme de la leucoplasie. 5) 
ForME cinconscrire. — Dans les Jeucoplasies circonscrites 
a type rectal, vaginal, préputial, buccal, les auteurs sont — 
actuellement d’accord avec Le Dentu et Perrin pour pratiquer 
lexérese. L’aceés facile des régions intéressées permet 
ablation large qui met le malade a l'abri de dégénérescences 
éventuelles. 
Ce précepte ne nous semble pas devoir s’étendre d'une _ 
facon générale a la plaque de leucoplasie du larynx. Dans | 
certains cas, lorsque la plaque est unique, qu'elle a proliféré 
abondamment, et sur place, lorsqu’elle est bien circon- 
scrite et trés exubérante (papillome leucoplasique), ablation — 
peut étre tentée, 
C’est 1a un traitement de choix; pratiquée chez l'un de nos — 
malades par le D' Paul Laurens, elle a donné les résultats les 
plus satisfaisants, puisquie depuis deux ans il ne s'est pas pro- 
duit de récidive. 
Toutefois ce procédé demeure inapplicable lorsque, comme 
il arrive dans la majorité des cas, on a affaire & une plaque 
peu volumineuse, lisse, a peine en relief au-dessus de la mu- 
queuse ; il est alors & peu pres impossible de la saisir et de 
lenlever par les voies naturelles ; d’autre part, la thyrotomie 
est une intervention trop importante 4 pratiquer ici, d’autant 
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plus que la plaque de leucoplasie est susceptible de cesser 
d’évoluer et méme de régresser sous l’influence d’un traite- 
ment médical approprié. 

Le traitement médical consiste en premier lieu a sous- 
traire le larynx a toute cause d'irritation ; la fumée de tabac 
doit étre sévérement proscrite ainsi que l’alcool. Sous peine 
de voir les plaques se fissurer, on devra interdire tout exces 
vocal et toute fatigue; l'on évitera avec soin les badigeon- 
nages laryngés pratiqués avec des médicaments irritants, 
tels que le chlorure de zinc, ou kératinisants, tels que le 
nitrate d’argent. 

A ces prescriptions hygiéniques on adjoindra l'emploi de 
pulvérisations alcalines (1). 

Le carbonate de potasse, le bicarbonate de soude (15 a 
20 grammes p. 1000), peuvent étre remplacés par les eaux 
de Saint-Christau ou de Vichy. 

Des badigeonnages locaux peuvent étre pratiqués deux fois 
par semaine au niveau des plaques avec la solution suivante : 


Acide salicylique............. 4 gramme. 


Ces badigeonnages doivent étre faits avec modération ; 
il suffit de toucher les plaques sans chercher a les déterger. 

Sil s’agit d'un syphilitique, on peut instituer le traitement 
mercuriel sous forme d‘injections intramusculaires de calomel. 
L’emploi d'iodure de potassium doit étre évité en raison de 
son action néfaste sur I’évolution des épithéliomas. 

Forme bDirrusE. — Lorsque la leucoplasie est diffuse, la 
conduite a tenir est plus délicate; elle differe selon que les 
lésions sont transformées ou non. 

Dans le premier cas, lorsque l’examen histologique d'une 
prise a montré la présence de boyaux épithéliaux ou celle de 
globes épidermiques transformés, il y a lieu de pratiquer une 
excision large de toute la muqueuse altérée, et la thyrotomie 


(1) Si on emploie le pulvérisateur & vapeur, avoir soin de prescrire 
la solution bicarbonatée & 30 p. 1000; la pulvérisation étant réalisée 
dams ce cas par un courant de vapeur, cette derniére, par sa conden- 
sation, diluera la solution et abaissera le titre @15p. 1000. 
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est lopération de choix; bien réglée aujourd'hui, elle ne 
présente pas de danger réel pour le patient; les suites opéra- 
toires semblent devoir en étre favorables, si l’on se souvient 
d'une part que le cancer du larynx n’est pas sujet aux mé- 
tastases, qu il reste bien localisé, de l'autre que l’épithélioma 
leucoplasique est moins grave, qu'il a moins de tendance 
a récidiver que l’épithélioma vulgaire (Le Dentu) (1). 

L'intervention, dont Jl indication n’est pas discutable 
lorsqu’il s’agit d'un sujet relativement jeune et vigoureux, 
nous semble inutile lorsque le patient a dépassé la soixan- 
taine : la marche souvent peu rapide du cancer du larynx, la 
bénignité relative de l’épithélioma leucoplasique, son évolu- 
tion particuliérement lente, nous font pencher ces malades 
en faveur de l’abstention. 

On se contentera alors d'un traitement palliatif: on débar- 
rassera la glotte (le plus rarement possible) des végétations 
trop volumineuses qui pourraient l’encombrer, a la suite de 
quoi la dyspnée diminuera pendant un laps de temps souvent 
assez long ; si au contraire les proliférations se reproduisaient 
trés rapidement et si la dyspnée devenait par trop marquée, 
on aurait recours a la trachéotomie. 

Dans le deuxieme cas (transformation douteuse), lorsque 
l'état papillomateux du larynx ne s’accompagne pas de signes 
histologiques de la dégénérescence maligne, on est en droit de 
se demander s'il vaut mieux pratiquer tout de suite l’exérése 
(thyrotomie), ou au contraire attendre que la dégénérescence 
soit constatée au microscope. 

En faveur de l’intervention immédiate, nous trouvons: 
lignorance ot nous sommes actuellement de savoir recon- 
naitre les leucoplasies bénignes des épithéliomas 4 leur 
période leucoplasique, et le bon pronostic que l'on serait en 
droit de porter sur les suites de l’opération ; celle-ci, large et 
bien Conduite, aurait toutes les chances de prévenir la dégé- 
nérescence. 

En revanche, méme a cette période « papillomateuse » de la 
leucoplasie, la transformation maligne n'est qu'un fait éventuel. 


(1) Le Dentv, loc. cil. 
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‘sique. absence d’adénite au début, etc.), nous fait pencher en 
faveur de l’abstention: le malade doit étre tenu dans une 
observation constante ; des prises espacées (deux ou trois 
mois) seront réguliérement examinées, et lon interviendra 
aussitot que l’on y aura constaté anatomiquement les éléments 
dun épithélioma. 
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FONCTION AMYGDALIENNE. TROUBLES VASO-TROPHI- 
q QUES NASAUX ET PHARYNGIENS. OPOTHERAPIE (4). 


Par M. Jules GLOVER, 


Médecin oto-rhino-laryngologiste de l’hépital de Levallois. 


En dehors des phénoménes infectieux, ou alors que ceux-ci 

7 entrent pour une tres faible part dans le processus morbide, 
on observe des troubles vaso-moteurs et sécrétoires, ainsi que 
% trophiques au niveau de la muqueuse nasale et de la 
muqueuse pharyngée. Des troubles du méme ordre existent 

au niveau des amygdales palatines et pharyngées. Mais ces 
derniers paraissent étre moins fréquents en raison de ce qu ils 

sont moins souvent relevés. On Jes confond assez habituel- 
lement en clinique avec des signes d’infection localisée 
bénigne. C’est ainsi qu’on observe des amygdales passa- 
gerement turgescentes, globulaires ou multilobulaires, suivant 

la topographie anatomique des régions amygdaliennes. La 
morphologie sert alors de base a la classification clinique : on 

dit, hypertrophie amygdalienne, atrophie, comme l'on dit, 
hypertrophie, atrophie de la muqueuse nasale. La surface des 

lobes de la glande est tendue, et le volume de l’organe est 
parfois tel que cette turgescence provoque la voix amygda- 
lienne et un léger degré de dysphagie. Il n’existe pas 
d’adénopathie sous-maxillaire douloureuse. Le thermométre 

est 4 37°, méme au-dessous de la normale. L’analyse bacté- 
riologique du mucus amygdalien ne décele d'autres micro- 
organismes que les microbes pathogénes et les saprophytes 
observés & l'état normal. On ne constate en somme aucune 
réaction clinique dénoncant infection. Les accidents cessent 


(1) Communication a la Société de Laryngologie de Paris, séance du 
8 janvier 1909. 
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assez rapidemment pour se reproduire aussi facilement ou 
disparaitre d'une facon définitive. 

La clinique interne autorise 4 penser que les amy gdales, en 
raison de Vhyperplasie ou de lhypertrophie plus ou moins 
prononcées qu’elles présentent parfois endehors de l’infection, 
doivent avoir une fonction complexe et encore bien obscure. 

Ont-elles un réle de suppléance compensatrice, d’hyper- 
trophie par corrélation, dans le but d'une accommodation 
fonctionnelle, en vue de Pharmonie contre les organes ? Ont- 
elles une part queleonque dans certains teonbles: encore peu 
précisés du fonctionnement de certaines glandes dans la coor- 
dination fonctionnelle des glandes a sécrétion interne ou 
d'autres organes glandulaires ? 

Il est permis tout au moins d’y songer. Car on a décrit le 
syndrome basedowien chez les adénoidiens, et on a cru 
devoir considérer & des degrés variables les végétations 
adénoides et lhypertrophie amygdalienne comme un signe 
de myxeedéme et non point comme certains, qui les regar- 
daient a tort comme de la tuberculose primitive ; de plus, on 
les trouve dans lidiotie. On a méme décrit chez les adénoi- 
diens des signes de la maladie de Basedow et du myxcedeme. 
Ces derniéres contradictions, peut-étre seulement apparentes, 
ne sont pas faites pour surprendre. On sait, en effet, en ce qui 
concerne les organes a sécrétion interne, les antagonismes 
des réactions cliniques et des résultats obtenus par lopo- 
thérapie. 

Sans pouvoir supposer, en raison du défaut de preuve 
clinique, une sécrétion interne de l'amygdale, expansion ter- 
minale du systéme lymphatique, sécrétion d'un produit 
spécial adressé a tel ou tel organe pour stimuler sa fonction 
__ (Balyss et Starling), ou d’agents chimiques transportés par le 
sang et assurant la coordination de l'activité des organes 
 éloignés (Starling), ou des anticorps naturels servant a la 
_ défense de l’organisme dans l'immunité naturelle, il n’en est 
pas moins vrai que ce qui doit ressortir surtout, ce sont les 
— coincidences entre les troubles glandulaires et les adénoides, 
la turgescence amygdalienne, |’éréthisme de la pituitaire ou 
son hypertrophie molle, comparables aux troubles myxedé- 
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mateux. Et, si la fonction de certaines glandes a secrétion 
interne, comme la thyroide, vu son rapport avec la ecrois- 
sance, comme I’hypophyse, vu sa relation avec le gigantisme, 
a une portée réelle sur la croissance et le développement 
de lorganisme dans la premiére partie de la vie, il n'y a pas 
lieu de s’étonner, d’observer des perturbations fonctionnelles | 
glandulaires plus ou moins prononeées et des poussées de 
croissances lorsqu’on supprime trop radicalement les amyg- _ 
dales, les adénoides. 
Il parait méme plus logique de se baser sur ces données — 
physiologiques et cliniques pour expliquer le développement fe 
assez habituel de l'enfant apres I'ablation des tumeurs adé-_ 
noides ou la suppression des amygdales. La désobstruction 
mécanique des voies aériennes supérieures dans un but dune — 
oxygénation et d'une respiration meilleure ne parait plus 
étre, en effet, une explication suffisante de ce développement ; 
surtout si lon admet que souvent, apres ces opérations, il per- 
siste une rhinite vaso-motrice et congestive assez fréqguemment 
concomitante, sur laquelle Popération n’a point de prise et 
qui contribue a maintenir une insuffisance nasale et respira- 
toire durant un temps variable. 
Enfin, a propos de ces faits et de la coordination de tous ces _ 
phénomenes, il parait utile de rappeler ici la notable dimi- 
nution du volume d’amygdales palatines rouges, mollasses, 
coincidant avee une amygdale pharyngée, hypertrophiée, | 
aprés lablation de cette derniere. Parfois la réduetion de 
volume des deux amygdales palatines est méme assez 
notable pour dispenser de toute intervention conséeutive 
sur celles-ci. 2 
ll semble résulter de ces considérations cliniques qwil est 
permis d’envisager dans leurs rapports les perturbations — 
glandulaires dans les troubles vaso-trophiques nasaux et pha- 
ryngiens, aumémetitre que les mémes troubles vaso-trophiques 
par perturbation glandulaire. 
Et c’est ainsi que l'on se teouve conduit a admettre qu'il — 
existe des troubles glandulaires, conséquences de troubles — 
nerveux, commandés sans doute par Je grand sympathique. 
Ce qui fait qu'il devient désirable, qu'on préte davantage at 
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attention aux troubles vaso-trophiques glandulaires d'origine 
nerveuse. 

Et en ce qui touche lorigine nerveuse tres probable de ces 
troubles, on ne peut s’empécher de remarquer qu'il existe en 
clinique une corrélation frappante entre un certain nombre 
des signes enregistrés par les observateurs, d'une part, chez 
les jeunes sujets présentant les syndromes de croissance et du 
dysthyroidisme, d’insuffisance, de suppléance glandulaire 
et les signes cliniques que présentent, d’autre part, les 
sujets considérés comme des héréditaires de la goutte et 
subissant un arrét plus ou moins prononcé du développement 
de l’organisme durant l’enfance ou l’adolescence. 

La question des sécrétions internes des glandes est une 
mine précieuse pour la clinique. Mais il semble qu'il soit 
préférable de rapprocher les faits, plutét que de les sérier et 
de les diviser. La clinique est un tout indivis. Et la doctrine 
clinique qui, sans faiblir, subit affluence de théories nom- 
breuses, est celle qui, tout en restant éclectique et sachant 
choisir et classer les faits, ne perd point de vue l’adaptation, 
l'harmonie avec les milieux, l"harmonie entre les organes (4). 

Claude Bernard, en 1855, avait étudié le premier expéri- 
mentalement la question des sécrétions internes des glandes. 
Il y a plus de trente ans, mon éminent maitre M. Lancereaux 
a vérifié le fait expérimental en médecine interne pour la 
premiere fois en 1877, lorsqu’ildémontrait cliniquement qu'un 
diabéte grave et rapidement morte] succédait a la destruction 
anatomique du pancréas. 

Et, sans s éloigner aucunement de cette question, ildécrivait 
la névrose vaso-trophique du grand sympathique ou goutte. 
Celle-ci semble consister en une anomalie héréditaire d’inner- 
vation entrainant des névropathies sensitives, motrices, 
vaso-motrices et sécrétoires. 

Elle se présente chez l'enfant comme chez l’adulte a des 
degrés variables et sous des aspects cliniques, que modifient 
plus ou moins les infections et les intoxications. Ces anomalies 
héréditaires d’innervation aboutissant a la longue a deux 


(1) Voir la legon inaugurable de mon maitre M. Gley au Collége de 
France, in Revue scientifique, janvier 1909. 
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ordres de phénoménes ordinairement successifs, les uns vaso- 


moteurs et parfois déja trophiques, méme dans l'enfance, 


appartenant a la premiere moitié de la vie, les autres surtout 
trophiques, faisant partie plutét de la derniére. 

C’est parmi tous ces phénoménes, d’ordre nerveux, que 
nous retrouvons les troubles vaso-trophiques que nous venons 
de décrire. Les organes glandulaires agissent par le systame 
nerveux, par les: substances qu’ils déversent dans le sang. 

Les recherches thérapeutiques de Brown-Séquart (1889) et 
les multiples travaux récents sur les glandes vasculaires 
sanguines a sécrétion interne (Launois, Renon et Delille, 
Vincent, Levi et Rothschild, etc.) ont encore éveillé l’'attention 


_ sur les fluctuations internes organiques dues a l’hérédité. 


« Vivre, c’est s’habituer », dit Le Dantec. 

On a ainsi abordé par la clinique et la thérapeutique en 
méme temps la question de la physiologie de la thyroide, des 
surrénales, de Ihypophyse, qui ne peut étre divisée. La 
clinique interne et Topothérapie permettent d'aborder 
l'étude de la fonction amygdalienne. 

On eit autrefois considéré les sujets dont il est ici question 
comme des herpétiques; mais le terme n’a pas réussi a se faire 
admettre. Ce ne sont pasa proprement parler des arthritiques, 
terme par contre un peu trop généralement employé, dans 
lequel beaucoup d’observateurs tendent a confondre le rhuma- 
tisme articulaire aigu pouvant se compliquer de lésions car- 
diaques, entité morbide spéciale, avec les poussées subaigués 
de rhumatisme chronique, ce sont des goutteux héréditaires. 

A part les troubles vaso-trophiques spéciaux observés chez 
eux localement et s’accompagnant souvent dans le jeune age 
d'un arrét de développement, d’une dystrophie générale avec 
retard sur les tables de tailles et de poids (Variot et Chaumet), 
ces malades présentent une tension artérielle plutot faible et 
variable, de l’hypothermie (36° C. en moyenne), mains et 
pieds froids, sueurslocales, paleur, edemes, spasmes, épistaxis, 
hémorragies pharyngées, point opsonique oscillant entre 1,50 
et 2, 3 au plus au lieu de 5; densité des urines trés élevée 
(1025, 1030), hypoacidité, hypo ou hyperphosphatie avec ou 
sans fermentations gastro-intestinales, etc. 
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L’opothérapie semble donner dans ces cas jusquwici des 
résultats différents, suivant qu'elle est appliquée a l'aide d'un 
seul suc organique ou qu'elle est mixte. 
Il semble qu'il) y ait lieu de remarquer que, en ajoutant a 
. lopothérapie lacide phosphorique a doses assez élevées (1), 
le sesquiphosphate ou le nucléinate de soude, dans le but de 
provoquer I’hyperleucocytose etde modifier la fonction globu- 
-__ laire, d’obtenir une action névrosthénique, la dose opothéra- 
pique pouvait étre moindre, par suite nullement toxique. pour 

obtenir les mémes effets, durant un traitement prolongé. 

Jai employé aussi le suc amygdalien. Pendant un traite- 
ment, consistant a associer chaque deux jours 08,50 d’amyg- 
eo dales avec 08",10 de thyroidine, des troubles vaso-moteurs _ 
: ee intenses au niveau de la muqueuse pituitaire entrainant de la — 

rhinolalie et s‘accompagnant d’otosclérose paraissent s’étre 
Pe atténués. L’otosclérose ne semble pas avoir été modifiée. — 
Cette malade prenait tous les deux jours 2 grammes d’acide 
phosphorique. 

Avec la thyroidine a 08',05 ou 08", 10 chaque deux jours asso- 

ciée 20u3 grammes d’acide phosphorique paraissent s’atté- 

_ nuer les rhinites vaso-motrices chez les sujets plus ou moins” 
myxeedémateux, comme diminuerait en pareil cas leurs 
@deémes. Il semble qu'il faille doubler au moins la dose opo- 

- thérapique pour obtenir le méme résultat sans association | 
Dans un cas ow les amygdales prirent, sans aucune pous- __ 


dysphagie, l'amélioration se produisit en quatre a cing jours x: 
a. avec 08",10 de thyroidine chaque jour et 3 grammes dacide 
phosphorique. Le retrait des amygdales a l'état normal fut 


obtenu en un mois et demi. 


d’amygdales palatines hypertrophiées, la thyroidine et le suc 
amygdalien paraissent avoir accéléré le retrait de ces amyg- 


é x locales des premiéres voies respiratoires et digestives chez l'enfant. 
_ Sérothérapie phosphorique et sesquiphosphatée, in Annal de méd. et 


_ de chir. infantile, mai 1908. 
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dales. L’amélioration fut assez marquée pour qu'il n’y ait pas 
lieu de les enlever. 

Le traitement par Phypophyse a 0,30 appliqué aux hypo- 
trophiques présentant des amygdales hypertrophiées ou des 
adénoides a besoin d’étre appliqué longtemps. L’iodothyrine 
parait donner des résultats plus rapides que la thyroidine et 
a dose faible de-08",04 ou 08",05, dans les cas de perturbation 
fonctionnelle accentuée du systéme lymphatique, chez cer- 
tains myxceedémateux présentant des dystrophies amygdalo- 
adénoidiennes. 

Il semble assez curieux de voir les résultats peu nets four- 
nis par les hypotenseurs, les surrénales, par exemple, et a un 
tout autre point de vue, le gui. 

Ce traitement opothérapique est délicat 4 suivre dans ses 
effets, en raison de linconstance d'action des sucs orga- 
niques. 

Il m’a paru intéressant de signaler ce traitement général, 
qui, tout en semblant modifier favorablement les troubles 
vaso-trophiques, dont il a été question, rameéne vers la 
normale la température et la pression artérielle souvent 
abaissée et, relevant lindex opsonique, doit augmenter le 
pouvoir phagads taire des globules blancs, dont il multiplie le 
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SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DE BERLIN. 
Séance du 24 février 1908. 


GRABOWER. — Carcinome de l’a@sophage et paralysie des 
muscles du larynx. — La durée entre l’éclosion des troubles 


laryngés dus a la présence d'un carcinome de l’eesophage et la mort 
du malade est généralement de six 4 sept mois. Ces cas permettent 
des études histologiques 4 une période relativement récente de la 
paraly sie. Le siége favori du carcinome de lcesophage est la région 
juste au-dessus du cardia. Moins souvent le carcinome siége dans 
la région de la bifurcation de la trachée et trés rarement dans la 
partie supérieure de l’cesophage. Le malade présenté par Grabower 
porte un carcinome de ce dernier genre. La dysphagie était si 
grande chez ce malade qu'il mourait de soif. Avec de la cocaine et 
de la morphine, l’cesophage est devenu perméable en partie, ce 
qui prouve qu'il s’agissait en partie d’un élément spasmodique. 
L’état du larynx est le suivant : les cordes sont tendues et fixées a 
une distance de 2 millimétres de la ligne médiane. Pendant la 
phonation, la corde droite approche 4 1 millimétre de la ligne 
médiane. Aucun mouvement pendant l’inspiration. La sensibilité 
est intacte partout. Il s’agit donc d'une paralysie presque complete 
bilatérale du récurrent. 

Seul le muscle droit interne fonctionne un peu. A l’cesophago- 
scopie (Rosenheim), on constate que la tumeur occupe la paroi 
droite de l’esophage et qu'elle a infiltré la paroi antérieure. 


(4) Compte rendu par Lautmann, d’aprés Berliner klin. Wochenschr., 
n° 25, 31, 32, 33, 34, 36,37. 
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étudier la hauteur de la tumeur, le a été examiné 
aux rayons X (Lévy-Born) pendant qu’il avalait-un bol de bismuth. 
L’hypopharyngoscopie était impossible. Avec les rayons X, on a 
pu constater que le cancer avait une longueur de 2 a 2°™,5, 
qu'il occupait le chaton du cartilage cricoide, qu’il était plus 
large en haut et qu’il diminuait vers sa base. Par une dilatation 
méthodique, le malade a été amélioré de facgon a edad avaler 
des pates, des purées. 


HeyMANN. — Fracture du cartilage thyroide. — Le malade 
présenté a regu une caisse sur le cou et sur la poitrine. Raucité de 
la voix immédiatement ‘aprés l’accident. Presque pas de douleurs 
ni de dyspnée. Quelques jours plus tard, douleurs 4 la déglutition, 
augmentation de la raucité de la voix. Quinze jours aprés ]’acci- 
dent, l’aile gauche du cartilage thyroide montrait une fracture lon- 
gitudinale ; on pouvait disloquer les parties fracturées. L’aphonie 
est due probablement a ce que les cordes vocales ne peuvent plus 
étre suffisamment tranchées a la suite dela fracture. Au laryngo- 
scope, rien de particulier. 


Discussion. 


FraenkeL. — Un malade qui subit une fracture du larynx sa 


apercevra & deux phénoménes : 
dysphagie. 

a publié des cas ou ces deux phénoménes n’staient pas 
trés marqués. 

Haute. — Pour expliquer la raucité de la voix, il faudrait savoir 
quelles sont exactement des parties touchées par la fracture. Il lui 
parait risqué de rendre responsable une lésion de l’insertion du 
muscle droit interne. Il est possible que la raucité soit due 4 une 
consolidation défectueuse des parties fracturées. 


& Ja raucité de la voix eta la 


ZANDER. — Lupus du larynx. — Femme de 60 ans. Pas de syphi- 
_ lis, par de tuberculose des poumons, pas d’infiltration ganglionnaire. 
pas d’hérédité, pas de lupus de la peau, épiglotte transformée en 
tumeur rouge, épaisse, portant quantité de petits nodules de gran- 
deur d’un grain de millet. Dans un coin, une cicatrice. La tumeur 
est dure. Pas d’hémorragie ni de sensibilité au toucher. Les liga- 
ments glosso-épiglottiques, les plis ary-épiglottiques, la bandelette 
droite sont infiltrés. Sur la cloison du nez a droite, une petite exca- 
vation avec fond granuleux. Sur les deux cornets inférieurs, de 
petites granulations. 
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Scuerer. — Les affections du larynx dans la névrose trauma- 
tique. — Ii rappelle une communication faite en 4892, et il présente 
actuellement un ouvrier de 30 ans qui, 4 la suite d'un accident, est 
devenu complétement aphone. Les cordes montrent un mouve- 
ment anormal. L’aphonie dure depuis deux ans. L’image laryngo- 
scopique change souvent. Sensibilité diminuée. Comme traitement 
le malade fait, sousla direction de Gutzmann, des exercices métho- 
diques de la parole. 


Livy. — Paralysies combinées des nerfs craniens. — Le 
malade a fait, il y a deux ans, une chute sur le bras droit. Depuis 
deux mois, régurgitation des liquides par Je nez, rhinolalie depuis 
ce temps. On constate une paralysie du muscle eucullaire et une 
paralysie incompléte du muscle slerno-mastoidien avec réaction 
de dégénérescence. Paralysie du voile 4 droite fixée en adduction. 
Ce complexus de paralysie a été reneontré plusieurs fois. Aupara- 
vant on croyait qu'il s’agissait d’une paralysie de l’accessoire. 
Depuis les recherches de Grabower, il faut admettre que le pneu- 
mogastrique est également intéressé. 


GRABOWER. — Il s’agit d'une paralysie de l’accessoire et du pneu- 
mogastrique. On trouve une parésie de l’hypoglosse. On connaft 
24 cas analogues dans la littérature. Seul le cas de Noth- 
nagel a été autopsié (abcés de la fosse cérébrale postérieure avec 
nécrose de loccipital et de la pyramide du rocher). 

Fraenkel demande si, au point de vue étiologique, on arecherché 
lexistence d’une tumeur du cavum. 

Hotz. — Malgré toutes les derniéres expériences, il ne peut pas 
abandonner l’idée que l’accessoire innerve le larynx. I] se rappelle 
d'une malade de 23 ans, atteinte de paralysie de la moitié gauche 
du voile, du larynx et du cucullaire. Elle ne pouvait pas lever le 
bras gauche au-dessus de la ligne horizontale ni avaler, ni parler 
correctement. De plus, tachycardie. Il est vrai que cette paralysie 
étaitde nature hystérique ; mais le tableau complet ressemblait a 
celui de la paralysie de l’accessoire. 


Baunck. — Présentation. — a. Dun masque protecteur du 
visage. — 6. Chaise pour opérations permettant différentes positions 
malade, sa fixation avee des courroies, ete. 
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larynx sont peu prononcés. L’épiglotte est généralement affectée, — 
rarement les cordes vocales. On trouve parallélement des parties. 
tuméfiées, des parties ulcérées, des parties cicatrisées. Cette exis-— 
_ tence de trois stades et lanon-sensibilité sont caractéristiques pour 
le lupus. Au point de vue du diagnostic différentiel, les cas ulcérés — 
en imposent pour de la syphilis. Dans la syphilis, la muqueuse est — 
plus rouge, elle a inflammé les ulcérations sont plus pro-— 
fondes, leur bord plus net. Les malades se plaignent de douleurs. | 
Dans la tuberculose, !’épiglotte n’a pas cet aspect granuleux. Le 
- malades se plaignent de dysphagie. Epiglotte et plis aryépiglot 
tiques paraissent plus edématiés. Les uleérations sont profondes, — 
sécrétent abondamment. Donc la sécrétion des bacilles de Koch. 
Enfin les poumons sont généralement pris. 


as Séance du 20 mars 1908. 


Sécrétaire : ROSENSERG. 


Lennuorr. — Lichen rubaire de la langue, du larynx et du ci 
pharynx. — Femme de 42 ans, syphilitique depuis douze ans, a eu 
de nombreux accidents bucco-pharyngés guéris par des traitements - 
spécifiques successifs. Actuellement elle a sur la partie inférieure 
de la muqueuse linguale une plaque blanche étoilée, rugueuse, sen- 
sible. Sur les deux piliers de petites tuméfactions blanches. L’épi- 
glotte est tuméfiée avec bords bosselés. Altération analogue sur le 
pli pharyngo-épiglottique gauche. Il s'agit probablement de lichen. 


L’atoxyl! est resté sans effet. 


Discussion. 


RosenBERG. — L’épiglotte donne l’impression qu'il s’agit de 
lupus. L’absencede réaction a la tuberculine ne plaide pas contre i 
le diagnostic de lupus. 

Scaerer a vu la malade quatre semaines auparavant et a fait by: 
diagnostic de lupus. 
Meyer propose la biopsie d’une partie de l’é sala, 


RosenserG. —- Lupus primaire du larynx. — Résumé des cas me 
observés par Rosenberg. Les symptomes subjectifs du lupus du “a 
\ 
- 
: 
: 
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Lennaorr dit que l’aspect de la lésion linguale (surface granu- 
leuse rétiforme) et le peu de sensibilité plaident pour le diagnostic 
de lichen. On pourrait s’arréter 4 un autre diagnostic : combinai- 
son de leucoplasie et lupus. 

(Plus tard la réaction de Wassermann a donné un résultat posi- 
tif; il s’agit done de syphilis.) 


Meyer. — Leucémie du larynx. — Peintre de 49 ans, dys- 
pnéique depuis deux mois. Tuméfaction granuleuse de l’épiglotte, 
tuméfaction latérale symétrique de l’espace sous-glottique, for- 
mant une deuxiéme glotte rétrécie. Polyadénie. Lymphocytose, 
éosinophilie. 


Scurter. — Troubles bizarres de la parole. — Jeune fille de 
44 ansa vu changer sa voix de soprano en basse profonde a la 
suite de la perte de ses régles survenue il y a un an. L’étendue de 
a voix est de 40 octaves. Aux rayons X, on voit un début d’ossifica- 
tion dans le cartilage thyroide. Les cordes sont un plus longues et 
un peu plus larges que chez les autres filles de son age. Végétations 
adénoides et hypertrophie des amygdales. == 


Discussion. 


Barts. — Ce cas de voix virile chez une jeune fille est unique, 
si on considére que pour le reste de la conformation la jeune fille 
est normale. Le contraire est connu : individus masculins avec voix 
féminine, surtout quand ces individus sont des idiots. Il s’agit 
généralement dune disproportion entre les autres tenseurs des 
cordes et le muscle vocal. Ges cas sont guérissables par les exer- 
cices de la voix. Le cas présenté est trés mauvais au point de vue 
du pronostic. 

HEYMANN connait un autre cas analogue qu'il a observé dés 
lenfance d’un malade qui s’est marié et a eu deux enfants. 

GuTzMANN ne considére pas le pronostic comme aussi mauvais. 
Le registre aigu de la malade est celui d'une voix normale. La 
partie grave peut étre considérée comme une perversité de la mue. 
Tous les troubles de la mue, surtout chez les hommes, peuvent étre 
corrigés quand on les soigne 4 temps: repos absolu de la voix 
d’abord, exercices méthodiques ensuite. Méme comme mue per- 
vertie le cas est remarquable. 

KaTzENsTEIN est également d’avis qu'il s’agit d’un cas de mue per- 
vertie avec pronostic pas trop mauvais. 
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Lévy ne rait pas ajouter trop d’importance a la configura- 
tion du larynx. Le trouble est plutot fonctionnel. hat 

Scueter ajoute que la jeune fille a subi un traitement gynéco- — 
logique, électricité, sondage, qui a eu l’effet de ramener les régles. 


Meyer. — Un cas de broncho-sténose. — Le malade a une 
respiration stridoreuse. Larynx, trachée normaux. Aux rayons X— 
une ombre mal délimitée dans la moitié droite du thorax. Examen _ 
bronchoscopique montre dans la branche droite, au-dessous de la 
bifurcation, une cicatrice semi-lunaire. Un bougirage a notablement — 
diminué le stridor. 

Discussion sur la communication de Rosenberg. Lupus primaire du— 
larynz. 

Max Senator est d’avis d’employer un traitement chirurgical 
actif contre le lupus. Il ne peut pas étre question de guérison — 
durable. Quant au diagnostic différentiel avec la tuberculose, — 
l'absence de douleur, Ja marche torpide, le siége dans |’entrée du 
larynx ne sont pas toujours suffisants pour trancher la question 
Lui-méme a observé trois cas de lupus qui ressemblaient a s’y_ Ge 
méprendre a la tuberculose ; pourtant la coincidence du lupus du Sees 
nez et de l’épiderme ne laissait aucun doute. : 

Scuoetz trouve également que le diagnostic différentiel est diffi- — 
cile. Dans le cas présenté, la durée de la maladie (sept mois) plaide | id 
contre le diagnostic de lupus. Pour trouver réunies les trois eee : 
périodes dont a parlé Rosenberg, il faut des années. A part la ais 
tuberculose et la syphilis, la sclérose pourrait également étrecon- — 
sidérée dans le diagnostic différentiel. Enfinil faut toujourssonger 
a une combinaison possible entre tuberculose et syphilis. Le trai- 
tement par l’iodure de potassium ne suffit pas pour trancher la | AS, 
question. Si on a le temps et si les conditions du cas le permettent, 5 
on peut s’adresser aux recherches du laboratoire (tuberculine, — 
sérum-réaction, recherche du spirochéte). 

RosENBERG n’a pas voulu résoudre, en présentant le cas, le pro-— 
bléme difficile du diagnostic différentiel qu’il a traité dans l’article 
paru dans |’ Archiv de Fraenkel. 

Quant Senaror, il ne voit pas pourquoi ne pas appeler les cas 
observés par lui tuberculose du larynx; quand il s’agit de lupus, — ay 
l’épiglotte est toujours prise. Si Schoetz trouve de la difficulté dans — 
le diagnostic différentiel avec la syphilis, il n’a raison qu’au point — : 
de vue théorique. En pratique, ce diagnostic est facile. ; 


Lennuorr. — Cacosmie subjective. — Il faut distinguer de la~ 


cacosmie pe: 'byperosmie, qui, la du 
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temps, sera une cacosmie, ’hyposmie et la parosmie. Les cas de 
cacosmie subjective sont trés difficiles 4 reconnaitre au point de 
vue étiologique. On connait un cas de cacosmie subjective guéri par 
’évidement d'un foyer suppuré du fémur. Les causes les plus fré- 
quentes sont les petites concrétions qui se trouvent dans l’anneau 


Sécrétaire : ROSENBERG. 


Gyreyal. — Dilatation du sinus maxillaire droit. — Fillette de 
8 ans, atteinte depuis un an et demi d’obstruction nasale. La 
racine du nez est élargie, le palais bombé en bas, le coté gauche de la 
figure est tuméfié. De la narine gauche se répand une sécrétion 
fétide. Le septum nasal est tellement déviéa droite qu'il est presque 
accolé & la paroi nasale latérale. Ouverture par la fosse canine ; la 
muqueuse sinusale est tuméfiée ; la cavité est remplie par une 
masse caséeuse fétide formant un seul bloc; la cavité est constituée 
par celle du sinus maxillaire et celle de la fosse nasale. Le cornet 
moyen est luxé en haut, le cornet inférieur luxé en bas. Un exa- 
men histologique plus approfondi montre qu'il s’agissait d’un 
kyste ayant fait irruption par le méat moyen et ayant simulé la 
dilatation du sinus maxillaire. Les coupes microscopiques montrent 
au milieu un tissu fibreux et de la muqueuse des deux edtés. L’une 
des muqueuses est couverte d'un épithélium cylindrique, l'autre 
d’un épithélium pavimenteux. Le cété avee l’épithélium cylin- 
drique constitue la paroi interne du sinus maxillaire qui, en réalité. 
n’existe pas. 


Finper. — Tuberculose du larynx et gravidité. — Cette 
malade a été déja présentée. Il s’agit dune femme de 23 ans. 
atteinte d'une infiltration des deux cordes et d’ulcération de ia 
paroi postérieure du larynx, de nature tuberculeuse. Amélioration 
avec traitement local. Ensuite grossesse et aggravation. En 
février 1906, suppression artificielle de Ia grossesse. A la suite. 
nouvelle amélioration de l’état. Nouvelle grossesse. Présentée en 
février 1907, enceinte de huit mois, la malade a des cordes légére- 
ment rouges, lulcération de la paroi postérieure du larynx trés 
plate. Elle a accouché d’un enfant trés vigoureux. En octobre 1907. 
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troisiéme grossesse qui se termine en janvier par un accouchement 
gémellaire. Etat général excellent. Le larynx presque guéri. C est — : 
une danseuse qui a dansé presque tous les soirs. En résumé, une — 
tuberculeuse fait dans l’espace de deux ans et demi trois grossesses; 
pendant ce temps, une affection grave du larymx évolue vers la — 
guérison. 5 


HerzreLp. — Présentation d’instruments. — a. Instrument pour 
perforation de la cloison pendant la résection sous-muqueuse bi 
b. ciseaux nasaux. 


a cette opération bien avant 1894. Ila été inspiré Krieg, 
mais a été trés étonné de voir plus tard que Krieg ne faisait pas : ‘ 
dopération sous-muqueuse. Le couteau de Ballenger est un leurre. 
Quand l’opération est difficile, ce contenu est inutilisable et, dans é 
les cas simple, il est inutile, & moins qu’on veuille impressionner 
par le grand morceau de cartilage que l'on a pu exciser. La partie nd 
difficile consiste enlever l’os. 
Pour séparer le cartilage de la muqueuse, Jansen propose le pro- _ 
cédé suivant aprés avoir préparé le cartilage, il fait une incision 
en croix parle cartilage; ensuite i} sépare avec l’élévateur de Freer, & 
qui est trés commode, le cartilage de Ja muqueuse de l'autre coté. 
Il a ainsi quatre lambeaux qu’il enléve un a un de Ja muqueuse. | 
Pour enlever ce cartilage, il se sert’d’une pince spéciale. ll met six rs 
adix minutes pour exécuter une résection sous-muqueuse. 
Jansen attache une importance a la suture qui permet, daprés 
lui, une fermeture exacte dela plaie. 


LevinsTEIN. — Histologie des cordons latéraux et des granula- 
tions dans la pharyngite latérale et gramuleuse. — Il y a une 
différence entre la paroi postérieure du pharynx et la paroi laté- 
rale, cette derniére appartenant 4 l’anneau lymphatique de 
deyer. La paroi postérieure contient trés peu de glandes qui, en 
partie, sont situées dans le tissu fibreux sous-épithélial et, ce qui 
physiologiquement est trés important, en partie entre les fibres 
musculaires. Par contre, la paroi latérale du pharynx est trés 
riche en tissu glandulaire. 

La muqueuse lisse sur la paroi postérieure du pharynx est cou- 
lissée sur la partie latérale. Une accentuation de ces coulisses 
constitue la formation des fossettes (fossul#). La granulation est: 
constituée Yagglomération des lymphocytes autour d'un tube 
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excréteur d'une glande. Ces tubes excréteurs semblent exercer une 
action chimiotaxique sur les lymphocytes. Cette méme attraction 
sur les lymphocytes est exercée également par l’épithélium des 
fossulz. En somme, entre une granulationet les cordons latéraux, 
iln’y a qu'une différence graduelle. 


wird Seerétaire : RosEnBERG. 


LesraM. — Tumeur maligne de l’amygdale.— Homme de 63 ans 

a eu lasyphilis il y a vingt ans, ne s’est jamais soigné. Il y a neuf 

mois, un paquet de ganglions du cou lui a été excisé. L’iodure de 

potassium, donné a la suite de l’opération, est resté sans effet. Il y 

a six semaines, est apparue sur le pilier droit une ulcération allant 

jusque dans l’amiygdale. De plus, la partie inférieure du tympan 

droit montrait une coloration bleue. Dans la caisse se trouvait une 

exsudation, probablement du sang. On pouvait songer 4 la syphi- 

lis; mais la biopsie montre qu'il s’agit d’un cancer de l’amygdale. ' 


RosENTHAL. — Tuberculose du larynx traitée par la laryngo- 
fissure et | atmocautie (air chaud). Récidive. — Le traitement chez 
la malade a été commenceé il y a douze ans. On constatait des ulcé- 
rations étendues sur l’épiglotte dans la région interaryténoidienne, 
sur les cordes vocales. Relativement peu de lésions dans les pou- 
mons. Amputation de la plus grande partie de l'épiglotte, curettage 
de la région interaryténoidienne. Cautérisations & l’acide lactique. 
Les années suivantes, quelques récidives guéries chirurgicalement. 
Depuis un an, s'est développé une tuméfaction dansla région inter- 
aryténoidienne avec tendance ase développer dans la région sous- 
glottique. Rosenthal fait exécuter une trachéotomie pour mettre 
le larynx au repos. Comme le résultat était négatif, il se décide a 
faire faire une laryngo-fissure et 4 exécuter la cautérisation par 
lair chaud (professeur Hollinder).Un mois plus tard, la malade a 
quitté la clinique guérie ; mais trois mois plus tard récidive avec 
dyspnée intense. Le professeur Hollinder a proposé a la malade 
une nouvelle laryngo-fissure et une nouvelle application de l’air 
chaud. Le professeur Hollinder a publié un article sur le traite- 
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de du larynx, surtout ‘den cas 

par voie endolaryngée. En s’appuyant sur 4 cas, il propose comme 
méthode de choix la laryngo-fissure avec cautérisation par lair 
chaud. Parmi ces 4 cas, se trouvent le cas présenté et 2 autres 
morts immédiatement aprés l’opération. 

Hottanper. — La malade dont il est question est venue dans 
un état absolument désespéré. Par les opérations exécutées, elle 
est restée débarrassée pendant onze mois de sa dyspnée. Si main- 
tenant Rosenthal a vu une récidive sous forme de deux infiltrations, 
ce n’est pas étonnant, car on peut souvent voir une récidive 
pareille aprés la thermothérapie de la tuberculose. Du reste, la 
malade va relativement bien; autrement elle n’aurait pas supporté 
de se laisser examiner pendant la démonstration. 

Un autre cas traité par lair chaud a été présenté a la clinique a 
E. Meyer, dans lequel Hollander a exécuté la laryngo-fissure ; il 
a cautérisé par l’air chaud toutes les parties ulcérées du larynx. 
Il n’a pas fermé le larynx. Le malade se trouve bien. Le butde sa 
publication était d’appeler l’attention des confréres sur ce nou- 
Ke procédé de traitement. 

. MEyER a vu le cas dont parle Hollander et a pu constater 
neiniaiaas de cicatrices lisses. Quant au cas présenté par Rosen- 
thal, le diagnostic est discutable, et on pourrait bien songer au 
lupus. 

RosenBERG. — Le cas de Rosenthal n’est caractéristique ni pour 
tuberculose, ni pour lupus. Quant a la récidive, il s'agit d’une infil- 
tration occupant toute la paroi postérieure. 

RosENTHAL n’a pas été mécontent du résultat immédiat obtenu 
par Hollander dans son cas; mais la méthode ne peut pas tenir ce 
que promet Ja publication de Hollander. Quantau diagnostic, celui 
de tuberculose lui parait bien probable. 


GraBowER. — Carcinome de l wsophage. — Chez le malade pré- 
senté 4 la séance de février (cancer de l’cesophage avec paralysie 
récurrentielle double), la tumeur.a fait de tels progrés qu’en avril il 
a fallu exécuter la gastrostomie. 

Huit jours aprés, la tumeur a perforé la trachée. Le malade 
est mort de pneumonie. On voit sur la perforation que la 
tumeur occupait, ainsi qu’on l’avait diagnostiqué sur le vivant, le 
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chaton cricoidien et qu'elle avait une dimension de 8 centimétres. 
Les récurrents sont trés amincis; le récurrent gauche est trés 
friable. Les museles du larynx et les nerfs seront examinés micro- 
scopiquement. 


ALEXANDER. — Préparations microscopiques des queues de 
cornets, destinées 4 montrer que les glandes intra-épithéliales 
n’existent pas en réalité comme glandes et sont constituées par 
des cellules cupuliformes tassées les unes contre les autres dans 
une muqueuse enflammée. 


Lennuorr. — Pince pour enlever les restants de végétations — 
adénoides. 


Karzenstein. — Electrode spéciale pourlecou. 

E. Meyer. — La résection sous-muqueuse du septum. — Ayant — 


exceuté pour son compte personnel plus de 100 opérations, Meyer 


voudrait amorcer la discussion sur cette opération extraordinaire- 
ment agréable (?) et élégante. Il exécute l’opération d’aprés killian. 
mais il se sert des instruments de Freer. Anesthésie par imjection 
sous-muqueuse. L’incision de la muqueuse,comme le fait Hajek, est 
trés commode, mais al ineonvénient d’exposer a enlever plus qu’on 


ne voudrait du cartilage. L’incision en lambeau d@aprés Freer est 
recommandable dans les cas oii il s’agit de crétes tres prononcées. © 


Meyer exécute généralement J'incision de la muqueuse en forme | 
de boutonniére, d’aprés Killian. 1] prolonge seulement Jincision 


sur le plancher jusqu’au cornet inférieur. I] nese sert pas du spé- — 
culum de Killian, parce qu'on risque avec cet instrument de déchi- — 


rer la muqueuse. Hl préfere faire tenir les lambeaux par un assis- 
tant a l’aide de crochets spéciaux. 


line faut pas s‘obstiner 4 enlever le maximum du septum, il — 
suffit d’enlever juste assez pour pouvoir regarder librement dans — 
le pharynx. Aprés lopération, Meyer ne fait pas de suture, il — 


applique encore un tampon de gaze iodoformée dams les deux 


narines, qu'il enléve au bout de vingt-quatre heuresd’un cété et au — 


bout de deux jours du edté ot a été faite lincision. Quant awx indi- 
cations, il faut examiner si l’obstruection nasale est oceasionnée _ 


par le septum ou par les cornets, et ne pas oublier que la résection — 


du septum constitue une intervention d’une ecertaine importance 
om ne faut pas exécuter sans raisons. 
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Discussion. 


HALLE. — Tout en observant les indications, Halle a exécuté en 
quatre ans et demi plus de 500 résections sous-muqueuses. ee 

Sa technique est a peu prés classique. Quant, aprés résection du ey 
cartilage, la muqueuse devenue trop large flotte, le malade sen 
trouve incommodé. Halle procéde dans ce cas delafacon suivante : ‘ 
une partie du cartilage réséqué est mise dans du sérum normal : 
a 37°. 

Aprés lopération, cette partie du cartilage soigneusement 
aplatie et circoncise, débarrassée de ses excroissances, est réim- 
plantée dans la poche des muqueuses. 

Dans 275 cas, cette greffe a réussi. Halle n’a pas eu de grands 

- accidents 4 déplorer, méme dans les cas combinés d’empyéme. 

: Pryser. — Aprés avoir fait au début des déchirures dans la 

S muqueuse avec le spéculum de Killian et l’avoir remplacé sans a, 

succés par un autre instrument, il est revenu au spéculum de ue 

Killian, qui lui rend de bons. services. ‘ 
Max Senator est trés étonné d’entendre parler de 100 et de 

500 résections sans qu’on mentionne la perforation. 

‘a I] veut attirer attention sur les cas qui, pendant l’opération, 

a paraissent sans reproches et qui restent tels pendant dix ou quinze 

jours aprés l’opération, jusqu’a ce que enfin on constate une per- 

foration plus ou moins grande. I] est probable qu’é la suite de 

lopération des parties de la muqueuse se nécrosent du fait du 

grand trouble apporté par l’opération. : 
Ce n’est pas le seul inconvénient. de cette opération. Senator a 

vu nombre de malades ayant subi une résection sous-muqueuse 

exécutée par de bons opérateurs se plaindre dune sensation de se 

douleur dans le ‘nez, de sécrétion abondante, de paresthésie dans Me 

le pharynx et d’une grande tendance aux refroidissements ; tout ceci 

prouve que la muqueuse du septum subit un grand trouble du fait 

de l’opération. 


Secrétaire ROSENBERG. 


Kissom. — Cas de morve chronique. — Le malade présenté porte 
3 une ulcération oecupant les deux tiers de la lévre supérieure. Elle 
commence au rouge de Ja lévre, contourne la lévre et se continue 
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sur la muqueuse jusque vers l'apophyse alvéolaire, s’étend de la 
premiére molaire droite jusqu’a la premiére molaire gauche. Cette 
ulcération a détruit une partie de l’apophyse alvéolaire, a fait 
tomber les quatre incisives etlacanine gauche et se termine 4 une 
distance de 1centimétre del’arcade dentairesur le palais. Le palais 
porte des cicatrices profondes ; le pilier postérieur est soudé a la 
paroi du pharynx, qui porte également des cicatrices ; la luette 
manque; sous le voile 4 gauche, une petite perforation. Il s’agit de 
morve chronique. On aurait pu songer a la syphilis, mais les bords 
dune gomme ulcérée seraient plus durs que Ja plaie présentée, 
dont les bords sont exclusivement mous. La séro-réaction a été 
négative. Le malade a soigné des chevaux atteints de morve. Son 
pére est mort probablement de cette maladie. 

Quatre mois aprés la mort du pére, le malade a eu un abcés du 
bras droit. Six mois plus tard, les chevaux ont été abattus. A leur 
autopsie, le diagnostic de morve a été confirmé. Entre temps, le 
bras du malade a guéri, mais sa gorge s'est prise. Sous l’action de 
liodure de potassium, les différentes plaies du pharynx ont guéri 
en laissant les cicatrices présentées. L’ulcération de la lévre a été 
examinée au point de vue bactériologique, examen qui a confirmé 
le diagnostic. Le pronostic est tres sombre, la plupart des cas de 
morve chronique se sont terminés par la mort. Le traitement clas- 
sique est celui par les frictions mercurielles et liodure de potas- 
sium. La malléine, sérum gagné des microbes de la morve, est 
d'un emploi trop dangereux et peut tuer le malade en transfor- 
mant la forme chronique en forme foudroyante. Le malade est | 
soigné par injections sous-cutanées d’atoxy! et pansements locaux 
antiseptiques. 


LevinstElN. — Rhinosclérome. — Jeune femme de 28 ans, origi- 
naire dusud-ouest de la Russie, vient consulter pour de la dyspnée. 
Elle a été intubée il y a trois ans et trachéotomisée plus tard. Les 
deux cornets sont transformés en tumeurs dures, saignent facilement, 
obstruent la narine. Extérieurement le nez est normal. Le cavum 
est normal, l’entrée du larynx trés pale ; au-dessous des cordes, deux 
bourrelets gréles obstruent complétement l’espace sous-glottique. 


Suite de la discussion sur la résection sous-muqueuse. 


FinpErR trouve que, pour avoir pu exécuter 500 fois la résection 
sous-muqueuse, ila fallu étre trés large dans les indications. 

La clinique de la Faculté est fréquentée annuellement par 
7000 malades venus du dehors, sans compter les malades hospita- 
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lisés & la Charité dans les services généraux. Malgré cela, on wit ie 
arrivé & la Clinique 4 peine a la moitié du nombre des malades 
opérés par Halle. Il est inadmissible de trouver dans |’élégance du 
procédé une indication pour]’opération. Cette élégance ne compte 
que pour l’opérateur. Pour Ie malade ne compte que l’heure @in- 
convénients & laquelle il est exposé. 
Broncx préfére l’anesthésie par infiltration, qui lui parait moins" 
_dangereuse que celle par le badigeonnage. L’anesthésie n'est pas 
toujours facile, surtout quand le septum est trés dévié. Pour la 
résection du vomer, la pince de Briinings est tres commode. Il | 
serait trés curieux de savoir si l'un ou l’autre des membres 
essayé l’anesthésie par injections périneurales derniérement 
recommandée par Killian. ll s’agit d’obtenir une anesthésie en — 
_ injectant la coeaine sur le parcours du nerf ethmoidal et du nerf 
naso-palatin. 
Quant au tamponnement, Brunck a essayé les drainsen caoutchouc — 
mou et en caoutchouc dur. Le tampon par la gaze iodoformée ne 
lui parait pas posséder d’avantage spécial. cae 
Rosenserc. — Les interventions suria mfuqueuse du eornet sont 
préférables a la résection sous-muqueuse, si le résultat aio - 
est bon. L’anesthésie par badigeonnage ala cocaine bien exécutée 


technique décrite par Killian ne peut pas-étre aeinieanas. 4 
suivie dans tous les cas. Quand il y a complication de créte avec 
déviation, il suffit de faire une résection sous-muqueuse de la eréte 
sans toucher a la déviation. I] est indifférent de se servir de n’im-— 
porte quel instrument. I] faut seulement posséder la technique de 
Popération. 
Malgré toute la dextérité, on n’évitera pas toujours les perfora- 
tions de la muqueuse. Rosenberg a vu des malades chez lesquels — 
des opérateurs réputés ont fait des perforations. be 
Scuoetz. — En 1897, Beckmann a publié son rapport sur les ; 
5000 premiéres adénotomies. Il a avoué que ces 5000 cas repré- — 
sentaient la moitié de ses malades. Chaque deuxiéme client a été — 
done adénotomisé. Scheetz se rappelle ce fait l’occasion 
500 cas de Halle. 
Grasower. — Freer dit qu'il exécute toujours l’incision en- forme 
de L couché. Il prétend que cette incision facilite beaucoup l’opéra- | 
tion. Grabower demande si cette incision peut étre employée ae 
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Scueizr demande. dans combien de cas les opérateurs ont pro- 
voqué une perforation du septum et dans combien de cas, a la suite 
de l’opération, le nez a pris la forme dite de nez en sellette. De 
plus, il fait remarquer qu'il faut songer qu’a l’avenir un nez 
opéré de résection sous-muqueuse est plus exposé aux trauma- 
tismes. 

B. FraENKEL n’a jamais vule nezen sellette a la suite dela résec- 
tion sous-muqueuse, et il ne le croit pas possible parce que la 
rétraction cicatricielle joue un réle dans la formation du nez en 
sellette. 

Hate s’attendait bien a provoquer l’étonnement avec le grand 
nombre de cas opérés par lui. Mais il peut assurer avoir toujours 
opéré d’aprés indications strictes. La discussion est possible seule- 
ment sur ce qu'on appelle l’indication relative. Ainsi, par exemple, 
il existe des maladesavec forte déviation duseptum d’un coté et fosse 
nasale anormalement large de l'autre cOté.Dans ces cas, on trouve 
du eété large des-croites, du catarrhe rétro-nasal, des affections 
auriculaires; tous ces troubles disparaissent aprés redressement 
du septum. Une hypertrophie énorme des cornets constitue égale- 
ment une indication relative pour lopération du septum dévié. Si 
on s'attaque aux cornets, il faut non seulement opérer des deux 
eétés, mais quelquefois il faut enlever méme le cornet moyen. 

Si, aucontraire, on arrange la difformité du septum, on peut se 
contenter d’enlever non seulement une partie de la muqueuse 
hypertrophiée du cornet. Halle opére toujours cornets et septum 
dans une seule séance. La durée de l’opération est généralement 
de sept 4 quinze minutes, rarement vingt minutes,et exceptionnel- 
lement trente minutes. Quant aux perforations, chacun en fera au 
début, mais il n’en a jamais vu se produive aprés l’opération. On 
peut déchirer la muqueuse quand la créte est trop aigué ; mais cette 
déchirure est sans importance si on ménage le coté concave de la 
muqueuse. Halle est convaincu que les rhinologistes élargiront 
les indications pour cette opération. Les résultats obtenus avec 
cette opération, surtout dans les névroses réflexes, sont si 
excellents qu'il n’y a aucune raison pour lui de ne pas recourir a 
eette opération autant de fois qu'il le jugera utile pour son 
malade. 

Mever constate que la majorité insiste sur l’observation stricte 
des indications pour cette opération. Opérer comme le fait Halle 
les cornets et le septum sera trés rarement nécessaire. I] ne peut 
pas comprendre|’idée de Halle d’implanter un morceau du septum 
qu il vient de réséquer. Quant l’anesthésie, l’injection lui parait 
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préférable au badigeonnage. ‘Les perforations sont fréquentes au 
début; sur les 400 premiers cas opérés & la clinique, il y aeu 
17 perforations. Dans les 30 derniers cas opérés par lui, Meyer n’a 
jamais fait de perforation. 

Il n’a jamais gbservé un nez en sellette, mais il se rappelle avoir 
vu un eas opéré parun autre chirurgien dans lequel, ala suite d’une 
périostite des os propres du nez, s’est développée une déformation 
assez remarquable du nez. 

Quant aux troubles trophiques dont a parlé Senator, il ne les a 
jamais observés et ils ne lui paraissent pas probables. En résumé, 
cette opération vulgarisée par Killian constitue un remarquable 
progrés de notre pouvoir thérapeutique en rhinologie. 


Séance du 12 juillet 1908. ten 


Hempr.. — Nevus vasculaire du pharynx et du larynx. 


ScHereR. — Lupus du larynx. — Tous les traitements (cautéri- 
sation, iodure de potassium, etc.) sont restés ineflicaces. On 
essayera les rayons X. 


Stunmann. — Ouverture du sinus maxillaire par voie intra- 
nasale. — Aprés avoir exécuté plusieurs fois lopération de Denker, 
Sturmann a eu l’idée dela modifier de facon a créer par voie endo- 
nasale un état qui équivaut au résultat obtenu par |’opération de 
Denker. On fait dans l’entrée du nez, 4 la hauteur de Vlorifice 
piriforme, une incision verticale aussi longue que possible : on 
repousse périoste et tissus mous de la paroi faciale ; de méme on 
libére de la paroi nasale autant que possible. Avec une gouge, on 
faitdeux bréches, une aussi haute et une aussi basse que possible sur 
aperture. On enléye le morceau entre ces deux bréches, et on 
obtient ainsi un large trou par lequel on peut tamponner, curetter 
le sinus. Cette opération se fait sous anesthésie locale. Le liquide 
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Chlorhydrate de cocaine............. 1 gramme. dike. 
Teinture d’iode décolorée............ da 08.03 


On y ajoute par centimétre cube II gouttes d’adrénaline 
a 4 p. 1000. De cette solution on injecte 3 centimétres cubes de la 
facon suivante : 4° par Ja bouche, au-dessus de la canine, sur la 
paroi faciale ; 2° derriére lorifice piriforme sur la paroi nasale 
du sinus. Il faut tdeher d’entrer entre périoste et os. Au bout de 
dix minutes, l’anesthésie est compléte. Présentation d’un malade 
opéré de cette facon. 


Davipsounn. — Pulsations des amygdales dans l’anévrysme de 
l'aorte et dans l'insuffisance des valvules de l’aorte. — La malade 
est présentée. 


Scaemr. — La valeur des rayons X en rhinologie. — II rappelle 
avoir été le premier 4 recommander |’emploi des rayons X pour 
le diagnostic des sinusites. 

La technique a été trés améliorée dans ces derniers temps. I] 
indique cette derniére technique et met en garde contre les fautes 
qu’on peut commettre. 

En terminant, Scheier met en valeur la radiographie pour — 
la reconnaissance des tumeurs, des corps étrangers et pour la 
recherche des phénoménes pliysiologiques de Ja parole. 


Pryser. — Radiographie des sinus périnasaux. — Les résultats 
de la radiographie n’ont de valeur que combinés avec les autres = 
procédés cliniques. La technique est trés difficile et demande une 
grande pratique de la photographie. I] donne des détails techniques. a Bh 


La reconnaissance de la sinusite maxillaire aigué ou chronique = 
est facile méme quand la lésion est bilatérale. Les résultats sont 

a peu prés les mémes que ceux obtenus par la transillumination. bis 
Intéressant est de radiographier les sinusites soignées par les t ae 
méthodes opératoires. Méme quand l'eau de linjection sort claire, 


on voit sur la plaque parfois une ombre. La grande valeur des 5 
rayons X pour la reconnaissance de la sinusite ethmoidale a été — 
établie par Killian. Nous trouvons quelquefois alors lombre _ 


J 


a 


provenant du sinus ethmoidal malade, une ou plusieurs cellules = 
qui paraissent saines; de méme nous pouvons reconnaitre dans un ae oe 
sinus ethmoidal sain un petit foyer malade. L'importance deces 
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foyers malades pour le diagnostic n’a pas besoin d’étre soulignée. 
Beaucoup de rhinopathies considérées comme nerveuses trouvent 
en dernier lieu leur explication dans un petit foyer méconnu de 
lethmoide. Une simple intervention peut mettre fin 4 une maladie 
jusque-la récalcitrante au traitement. Par contre, c’est le skia- 
gramme qui, dans les cas purement nerveux, dictera l’abstention. 
Quant aux sinusites frontales, il n’est pas toujours facile de se faire 
une idée-sur la grandeur du sinus d’aprés le skiagramme. En 
terminant, Peyser montre des plaques provenant de sinusites 
sphénoidales. Ces recherches sont encore a|’étude. 


GrAFFNER. — Larynx et sclérose multiple. — Aux 38 cas de 
sclérose publiés par Réthi, Graffner ajoute 30 nouveaux cas. 
Toutes ses observations permettent les conclusions suivantes : 
dans la moitié des cas de sclérose multiple, le larynx était atteint. 
Les lésions sont ou stables ou labiles. Caractéristique est la labilité 
des phénoménes. Il faut done souvent examiner les malades. 
Parmi ces phénoménes labiles, il faut noter le tremblement, 
lataxie des cordes. 


GRABOWER ‘deitilindl qu’a l’avenir on examine plus soigneusement, 
a l’autopsie des cas de sclérose multiple, l'état du larynx. Nous ne 
savons pas 4 l’heure qu'il est s‘il existe des paralysies vraies dans 
la sclérose multiple. Ces questions ne peuvent avoir une valeur 
scientifique que tant qu’on s’en occupe du cété anatomo-patholo- 
gique également. 

GRraAFFNER. — Sur les cas observés par lui, 4 ont été autopsiés, 2 fois 
le résultat de l’autopsie a été négatif. Les 2 autres cas se retrouvent 
a l'étude. 


Avant Ja partie scientifique, la Société a eu une wale diaseiti 

& propos d'une pétition envoyée au Sénat dela Faculté de médecine 


Président : FRAENKEL. 


(1) Compte rendu par Laurmann, d’aprés Berliner klin. Wochenschr., 
n° 50, 52, 1908. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N° 7,1909. 9 
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deGreifswald. Aprésla démission du professeur Strubing, la chaire 
de laryngologie Ala Faculté de Greifswald n’a pas été pourvue de 
titulaire, et un otologiste a été provisoirementdésigné pour assurer 
le service. La Société de laryngologie de Berlin proteste contre l’in- 
; féodation de la laryngologie & toute autre spécialité. Ont pris part a 
la discussion : Rosenberg, Grabower, Katzenstein, Schwabach. 


Warnexros. — Luxation double du maxillaire inférieur. — La 
malade présentée était atteinte, jusqu’é l’Age de seize ans, d’une 
double luxation du maxillaire inférieur qui l’empéchait d’ouvrir 
la bouche a plus de 1 centimétre. La malade est de plus atteinte de 
luxation congénitale de la hanche, mais il est probable que la luxa- 
tion du maxillaire a été occasionnée par le forceps au moment de la 
naissance de la malade. La malade a été opérée avec plein succés 
grace 4 un appareil de prothése exécuté par Warnekros. 


Warnekros. — Sur les obturateurs du palais. — La mortalité 
des enfants atteints de gueule-de-loup est due a leur impossibilité 
de s’alimenter. Grace 4 lobturateur de Warnekros, plusieurs des 
enfants munis de cette prothése ont pu prendre un développement 
normal. Warnekros présente deux malades, dont un opéré, qui 
tous les deux portent la prothése qui leur donne entiére satisfaction. 


‘Ssoaluy > Séance du 18 octobre 1908. 
‘ 
Président : FRAENKEL. 


Scuoerz. — Tumeurs rares du nez chez les enfants. — Garcon 
de 5 ans se plaint d’obstruction nasale et de violents maux de 
téte et tendance au sommeil. Le dos du nez parait tuméfié, élargi a 
la racine ; laglabelle droite est bombée, l’cil droit dévié en dehors. 
Dans la fosse nasale droite, au-dessus du cornet inférieur, une 
tumeur dure. On diagnostique un ostéome ou ostéosarcome de 
lethmoide. L’opération a été faite par Schénstadt. On trouve une 
tumeur de la grosseur dun ceuf de poule ayant perforé la lame 
criblée, ce qui a nécessité la mise 4 nu de la dure-mére. L’enfant 
va mieux. Diagnostic histologique : ostéosarcome. 

sree de 2 ans était atteint & peu prés de la méme difformité 
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~maisa été considéré par eux comme suite naturelle de l’opération 
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que le sujet précédent; seulement il n’avait pas de troubles 

psychiques (céphalée, sommeil, etc.). Il présentait seulement de 

_Pobstruction nasale, qui était due 4 une tumeur remplissant toute 

Ja fosse nasale droite. La tumeur était couverte de muqueuse Be 

et av ait une consistance osseuse au toucher. A Poceasion 


une grande quantité liquide citrin. 
On croyait avoir affaire 4 un kyste, et on a enlevé de suite eat. E 
samment pour créer une bonne perméabilité nasale. L’enfantallait 
bien le lendemain ; le diagnostic histologique semblait justifier - 
bon pronostic. A la deuxiéme visite, Schoetz a constaté une rhinor- 
rhée droite. Goutte a goutte coulait le long du septum un liquide — 
clair. Cet écoulement a été trés abondant d’aprés le dire des parents 


Scheetz a eu immédiatement le sentiment désagréable d’avoir | 
ouvert une hydrencéphalocéle endonasal. 

L’examen microscopique approfondi a montré dans les masses — os 
opérées l’existence de cellules ganglionnaires bien développées et 
a coté d'autres d’un type embryonnaire. Les jours suivants, loca- 
lement, tout allait bien, mais]’état général 
Trois semaines aprés!’opération, Phydrorrhée avait disparu, mais 
en méme temps paraissait le tableau de la méningite a laquelle — 


l'enfant a succombé. Diagnostic a l’autopsie : méningite suppurée, — a 
encéphalocéle endonasale, streptocoques. 
La littérature rhinologique est pour ainsi dire muette sur les 
encéphalocéles. Dans la littérature chirurgicale, on connait quelques 
cas (Cruweilhier, Fenger) dont un méme heureusement opéré =| 
par un procédé ostéoplastique aprés résection du maxillaire. ve ey 


FRAENKEL rappelle que, dans!’article paru dans le traité de Zimsen, 
il a appelé l'attention sur la possibilité de confondre les polypes 
du nez avec Pencéphalocéle. 

Scuoetz connait larticle, mais trouve que les signes distinctifs 
indiqués par Fraenkel (existence d’un canal osseux, possibilité d’une 
reposition partielle ou totale) ne pouvaient pas étre trouvés chez 
son malade. 


GraBowEeR. — Démonstration d'une cravate pour le traitement 


_ par 'hyperémie. — Dans 5 cas de » dysphagic causée par la tuber- 
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culose du larynx, Grabower a employé l’hyperémie comme moyen 
thérapeutique avec un résultat trés satisfaisant. Trois jours aprés 
avoir appliqué Ja cravate, Grabower a vu la dysphagie diminuer 
dans un sixiéme cas concernant une femme atteinte de phlegmon 
(péri-amygdalien?); dysphagie et tuméfaction ont diminué sous la 
cravate. Quand, aprés dix 4 douze jours d’un port continuel de la 
cravate ; on l’enléve, la tuméfaction du larynx tuberculeux peut 
persister, mais la dysphagie a disparu. Grabower applique la 
cravate, le premier jour pendant six heures, le deuxiéme pendant 
douze, le troisieéme pendant dix-huit, a partir du quatriéme jour 
pendant vingt-deux heures. La cravate est constituée par un lien 
en caoutchouc large de 2°™,5. Ce iien porte dans son milieu une 
pelote qui s'adopte dans la fossette supra-claviculaire. Le lien a 
encore deux sous-aisselles qui ne sont pas a fait 


HeezreLp demande combien de temps aprés !’enlévement de la 
cravate les malades peuvent encore avaler sans difficulté. 
GRABOWER n’a interrompu jusqu’dé présent que pour trois jours 
seulement. Le quatriéme jour un peu de dysphagie a recommencé. 
_ Les expériences ne datent que de deux mois. 

DavipsoHN a essayé la cravate de Grabower dans deux cas : dans 
un cas avec plein succés; dans l’autre, résultat nul, avec appli- 
~ eation de six heures seulement il est vrai. 


HirscuFeLp. — Ulcération tuberculeuse de la pituitaire. — 
- Homme de 54 ans porte sur l’angle interne du nez une petite fissure 
qui se continue vers la muqueuse par une ulcération lisse sans 
granulations, sans grande tendance a |’hémorragie, entourée d'un 
rebord élevé. Pas d’examen histologique. 


Ricuter. — Dentition et sténose nasale. — Long développement 
La communication sera publiée dans Archiv fiir 
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ACADEMIE MEDICO-CHIRURGICALE ESPAGNOLE 


Séance du 2 décembre 1907. 


RvugpA. — - Complications otiques. -— Rueda, 4 propos de trois cas 
de sa pratique, se demande : 4° quelles relations peuvent exister 
entre une otorrhée ancienne et un état grippal aigu; 2° quelle est 
la valeur d'une hémiplégie croisée dans le cours d'une otite 
moyenne chronique ; 3° quel rapport peut-il y avoir entre un ictus © 

-apoplectique et hémiplégie subséquente et une otite suraigué. 
Premiére observation. — Malade atteint d’otorrhée chronique, | 
et jadis opéré a deux reprises d’un polype de la caisse. Nese _ 
présente 4l’auteur qu’aprés la seconde intervention. A ce moment, 
le malade se plaint d’une violente hémicranie gauche : la séerétion 
purulente par le conduit a notablement diminué. Abcés fébriles 


quotidiens, 4 type irrégulier intermittent et présentant tous les 


caractéres d’une infection paludique ou pyohémique. 5 

Evidement pétro-mastoidien, extraction d’un énorme choles- 
téatome. Drainage 4 la gaze par le conduit, aprés suture de la 
plaie rétro-auriculaire. 

Vingt-quatre heures aprés l’opération, nouvel accés de fiévre du 
méme type intermittent avec frisson initial et sueurs profuses. Le 
jour suivant et le troisiéme jour, nouveaux accés de fiévre. Etait-ce — 
une thrombo-phlébite ? Un des médécins appelés en consultation — 
opina pour un début de grippe. Aucinquiéme jour aprés!’opération, — 
en retirant la gaze qui faisait office de drain, brusque évacuation 
de pus. Examen minutieux, foyer purulent périsinusien. 

Aprés cette évacuation spontanée, apyrexie jusqu’au megs 
jour, oti réapparaissent les accés fébriles accompagnés cette fois 
de graves phénoménes broncho-pulmonaires, 4 caractére grippal 
et avec expectoration rouillée et prostration du malade. Ce pro- — 
cessus, aprés avoir duré quinze jours, se termina par une guérison | 
compléte. 

En définitive, y a-t-il eu coexistence de la grippe et d'une affection 
intra-auriculaire ? Ou bien les phénoménes ‘broncho- srry aria 
observés n’ont-ils pas été autre chose que les symptémes d’une ~ 
métastase pyohémique ? L’auteur pencherait volontiers vers cette — 


opinion. L’existence d’une thrombo-phlébite n’est pas cules 
(4) Compte rendu par Mosse. 
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déterminerdes accidents pyohémiques aucours d’une otorrhée. 
Ee une de ses malades qui, au cours d’une otite chronique, 
Sans ay oir présenté le moindre signe de phlébite ni de 


av ec une ¢ arthrite du coude. Autre exemple : malade atteint d’otor- 

_ rhée chronique, sans phénoménes thrombosiques, qui présenta 

une série d’abcés sous-cutanés et souffrit d'une arthrite séche du 

eoude. 
 _Deuxiéme observation. — Médecin de district ; otorrhée ancienne 
 (oreille droite). Ce malade, qui fut vu en consultation avec le 

Tapia, était dans un état semi-comateux, d’apparence typhoide, 

langue fuligineuse, haleine fétide, et présentait une hémiplégic 
gauche. 

fosse cérébrale moyenne, mise nu aprés évidement 
if la mastoide, permit de voir que le cerveau avec ses méninges 
bombait dans la bréche, mais sans battements. Large incision 

la dure-mére, donnant issue & une grande quantité de pus crémeux 
et vert. Le jour suivant, l’hémiplégie avait disparu. Le malade 
 guérit en peu de jours, bien qu’il etit arraché son pansement et 
souillé la plaie opératoire. 


L’hémiplégie, complication extrémement rare des otites, ‘ad 
-indubitablement produite par |’énorme quantité de pus qui com- 
_ primaitle cerveau contre la paroi cranienne, au niveau de la zone 
Troisiéme observation. — Femme, coma complet. Pas d’antécé- 
dents. On apprend simplement que deux ou trois jours plus tot al 
avait violemment souffert d'une oreille, quelle avait tripoté avec 


une aiguille et qu'elle avait gratté avec cette aiguille jusqu’a 


du opposé a Voreille malade. L’examen permit de voir un 
mpan bombé; en appuyant sur la mastoide,la 
-_- sortir de sa léthargie, et, 4 quelques reprises, onla vit porter | a 
main a son oreille, chose qui ne se produisail pas en appuyant surla_ 
ipl mastoide saine. La paracentése dutympan ne donna issue qu’a une } 
petite goutte d’exsudat immédiatement balayée par le sang. 
4 Diagnostic : otite moyenne suraigué, avec nécessité d’intervention. 
_ Evidement pétro-mastoidien, quatre gouttes de pus: un amas — 
de fongosités conduisit la curette a la fosse cérébrale moyenne, — 
qui fut mise 4 nu et ponctionnée dans sept ou huit directions sans 
pee résultat ; trois incisions au bislouri sans plus de succés. Malgre, 
Vintervention, la malade mourut sans étre sortie du coma. 
I] s'est incontestablement agi d'une otite avec aigué, 


faire saigner, Deux jours aprés, attaque d’apoplexie et hémiplégie — 
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avec phlébite et peut-étre endoartérite cause du coma apoplectique : ‘ 
et de la mort. 


Discussion. 


Tapia rapporte quelques cas personnels tendant a démontrer 
combien peut étre difficile le diagnostic de certaines complications 
otiques. Exemple : la fille d'un confrére présentait une otite 
moyenne purulenie avec large perforation du tympan assurant 
bien le drainage. Au cours de !’affection, survinrent des symptomes 
de la base. : 

Dés le premier moment, il pensa qu’il s’agissait d'une affection 
intercurrente,etl’évolution lui donna bien raison, puisqu’on eut affaire 
une méningo-encéphalite tuberculeuse controlée par l’examen 

_ophtalmoscopique. — Autre exemple : un otorrhéique ancien 
présente subitement de la douleur rétro-mastoidienne, sourde mais 
continue, du vertige, marche cérébelleuse et jusqu’au signe de 
Babinski caractéristique de l’asynergie cérébelleuse : parésie des 
membres du coté malade de loreille malade, avec difficulté pour 
exécuter des mouvenients rapides de pronation et de supination, de 
flexion et d’extension. Le fond de l’eil était normal, la ponction 
lombaire négative. Le diagnostic était hésitant entre un abceés du 
cervelet et une affection labyrinthique. Opération. Evidement de 
la mastoide, ablation d'un petit séquestre au fond de la caisse 
(séquestre du promontoire, ablation des restes de | étrier et curettage, 
idles bords de la fenétre ovale. Guérison rapide. 

Quant aux cas rapportés par Rueda, il ne croit pas qu’ils puissent 
donner lieu a des erreurs d'interprétation. Dans les premiers, tous 
les phénoménes observés semblent bien sous la dépendance du 
processus auriculaire, y compris les phénoménes broncho- 
pulmonaires, qu’ilrattachait plutot 4 la pénétration de germes dans 
Vappareil respiratoire, a travers le pharynx, qu’a des phénoménes 
meétastatiques. 

InvEstE. — Dans ce cas, l’origine auriculaire des phénoménes 
broncho-pulmonaires est évidente, mais ils n’ont pas pu se produire 
par métastase pour les raisons suivantes : en premier lieu, la fiévre 
intermittente que Rueda crut pyohémique était simplement 
toxémique, c’est-i-dire produite par!’ absorption de toxines d'un foyer 
seplique fermé. L’absence de foyers métastatiques et la chute de 
la température aprés évacuation du pus et la présence d’un foyer 

périsinusien le démontrent bien. De plus, il ne pouvait pasy avoir 

de métastase'sans la préexistence d'une thrombo-phlébite qui fit 
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- défaut. Cette broncho-pneumonie reconnait une origine infectieuse, 
c’est indubitable, et une pathogénie auriculaire incontestable. La 
voie hématique a servi de moyen de transport des germes de la 
- muqueuse otique, comme on le voit parfois pour la muqueuse du 
nez, du pharynx ou de l’amygdale. 

A propos des pyohémies sans thrombo-phlébites préexistentes 
observées par Rueda, il croit que ce furent des cas de pyohémie de 
Kérner par thrombo-phlébite des veinules intra-osseuses du 
temporal, ou de thrombo-sinusite du pariétal non obturante et sans 


Séance du 13 janvier 1908. : 

FERNANDEZ Sanz. — Trois cas de mutisme hystérique. — I. Un 
sujet adulte recoit un soufflet sur la bouche et s’affale sur le dos 
- sans connaissance. Cing heures plus tard, il revient a lui; il y voit, 
_ il entend et il comprend, mais ne peut prononcer une seule parole. 
On note un état de contracture, avec une rigidité semi-tonique, 
semi-clonique et un tremblement palpébral, comme en ont les 
_ hystériques dans leurs crises; de temps en temps, son thorax est 
_ agité de soubresauts, qui, suivant ce qu’expliqua plus tard le malade, 
étaient dus a des efforts pour parler. Réflexes pupillaires et cutanés 
normaux. Normale également la sensibilité 4 la douleur, a la 
_ chaleur et au contact. Champ visuel rétréci concentriquement et 
zone hyperesthésique au vertex. 

L’allure du patient était celle d'un homme primitif, niais et sans 
aucune culture. Pendant deux jours, se refuse 4 prendre des 
aliments solides et se contente de lait; le troisieme, on lui présente 
_ de la viande roétie, qu'il avale avec une extréme répugnance. H a 
un vomissement violent et retrouve la parole. 

II. Jeune fille de 17 ans, sujette depuis la puberté ades crises 
de mutisme hystérique, accompagnant des crises d’hystérie con- 
vulsives. On met fin a ces crises de mutisme en impressionnant 
psychiquement ou physiquement la malade. Pas de stigmates 
hystériques. 

Ill. Femme 25 ans, atteinte de trismus, est dans l’impossibilité 
de parler, mais comprend et se fait comprendre par une mimique 
expressive. Zone anesthésique des extrémités et de la face 
antérieure du cou. Cet état de choses s’était déja présenté a 
diverses reprises et disparaissait en quelques heures. Sujette a des 
crises convulsives. 
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Réfleatons. — Les deux derniers cas démontrent l’intime corréla- 
lion des crises du mutisme et des accés convulsifs, qu’elles accom- 
pagnent, suivent ou précédent. 


IRUESTE. — Dans deux cas de mutisme hy stérique, quilrapporte, : 
il a obtenu la guérison par des badigeonnages intralaryngé, au 
porte-coton imbibé du premier liquide venu, aprésavoir fait croire _ 
au malade qu'il s’agissait d’un liquide extrémement caustique et 
des plus énergique dans ses résultats. 

Les caractéres du mutisme hystérique sont : a. apparition et 
disparition sous l’influence de causes qui impressionnent vivement — 
le sujet; 6. sa coexistence ou sa coincidence avec d'autres 
phénoménes hystériques; c. la persistance de la sonorité de la _ 
toux ; d. 'intégrité anatomo-physiologique du larynx constatée par 
un examen au laryngoscope. 

Va.as. — A obtenu une guérison en faisant jaillir une étincelle 
électrique sur le cou de la malade et une autre par suggestion — 
hypnotique. N’accorde aucune valeur aux stigmates hystériques 
qui sont provoqués & volonté par auto-suggestion. : 

ArrEpoupo. — Une tuberculeuse au premier degré présentait — 
des crises de mutisme, alternant avec des périodes de dysphonie. 
L’ anesthésie phary: ngée, qui était des plus marquée, permit de croire 


valeur, en particulier le rétrécissement du champ visuel. 
 S6ance du 27 janvier 1908. 
Tapia. — Lathyosinamine en otologie. — La thyosinamine est 
un médicament auquel on attribue la curieuse propriété ee 
le tissu cicatriciel. Dés qu’il eut connaissance de ce fait, il eutlidée | 
de employer en otologie et commenga ses essais dans lasclérose — 
pure de loreille, affection incurable et dont le processus anatomo- = 
physiologique n’est pas sans offrir une certaine analogie avec celui — 
des cicatrices. Les résultats obtenus dans 9 cas différents furent 
absolument négatifs (Revue hebdomadaire de laryngologie, 
décembre 1906). Lermoyez, Mahu, Baratoux ont obtenu des — 
résultats identiques; en revanche, Sugara publié descas favorables. — 
— Pour avoir une opinion définitive, l’auteur a répété et élargi ses 
expériences, dont voici les conclusions : ok 
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4° La thyosinamine est dépourvue de toute action dans l’oto- 
sclérose pure, qu'elle soit employée en injections sous-cutanées, en 
bains locaux ou en instillations 4 travers la trompe. L’insignifiante 
amélioration qu’on a pu constater est due a l’acte mécanique de 
Yinsufflation de lair, ou au massage. — 2° Pour les adhérences 
post-suppuratives du tympan et des osselets 4 la paroi interne de 
la caisse : résultats variables. — 3° Les instillations, injections et 
bains de thyosinamine ne donnent aucun résultat sion ne les accom- 
pagne pas d’un traitement mécanique. 

Tapia emploie les bainsde fibrolysine (thyosinamine et salicylate 
de soude en solution aqueuse) suivis de massage s’il existe une large 
perforation du tympan, et d'instillations dans la caisse a travers 
la trompe, lorsqu’il n’existe pas de perforation tympanique et que 
les bords du tympan sont soudés a la paroi interne. Il emploie 
également Ja formule de Michel (thyosinamine, 45 ; antipyrine, 7,5; 
eau, 100) recommandée par Lermoyez. 

Ul a obtenu un résultat vraiment merveilleux chez une jeune fille 
qui, par suite dune suppuration ancienne et guérie de Voreille 
droite et persistante de Voreille gauche, était extraordinairement 
sourde. Or, avec les bains de fibrolysine, on a obtenu le retour de 
laudition au point que la voix pouvait étre entendue 490 centimétres. 
A remarquer que le Rinne et le Gellé étaient franchement négatifs, 
fait en contradiction avec la régle formulée par Lermoyez, a 
savoir que la thyosinamine ne sert a rien lorsque l’épreuve de Gellé 
n’est pas positive. Chez cette malade, ’épreuve de Gellé redevint 
positive aprés guérison, ce qui semble confirmer que I’étrier était 
soudé (Gellé négatif) et qu’avee Ia fibrolysine et le massage on 
parvint 4 ramollir les brides cicatricielles. 

Dans les autres cas d’otite adhésive, les résultats furent positifs 
5 fois, médiocres 10 fois et nuls 14 fois. 

L’auteur expose en détail la série de cas observés, faisant ressortir 
que, lorsqu’il sagit d’otites chroniques invétérées, la guérison est 
trés problématique ; que, dans les adhérences tympaniques consécu- 
tives 4 des cicatrices post-suppuratives, le résultat est meilleur que 
dans les adhérences conséculives 4 des catarrhes chroniques et a 
répétition de la caisse. Dans ces cas-la, Tapia n’a jamais obtenu 
aucun résultat; il se propose cependant de continuer ses essais ; 
aprés avoir fait de larges paracentéses, il emploiera la thyosinamine 
aussitot que la bréche opératoire sera réparée. 


wt 
= 
* 
= 
-~ 
= 
= é 
4 
4 
3 


Séance du 10 février 1908. 

ARQUELLADA. — Quatre cas de coqueluche guéris par inhalations 
chloroformiques. —- Quatre enfants, fillettes ou garcons, atteints 
de coqueluche grave et présentant de soixante 4 quatre-vingt-dix 
accés par vingt-quatre heures, ont été instantanément et radicale- 
ment guéris par ce procédé. Anesthésie chloroformique pendant 
dix & vingt minutes. 

Ces cas n'ont pas été choisis par l’auteur, mais pris au hasard, 
Les résultats obtenus concordent avec ceux de Vidal (44 cas, 
14 guérisons) et de Rothschild (9 cas, 9 guérisons). 

La chloroformisation doit étre extrémement lente (4 gramme 
par trois minutes) et poussée jusqu’é compléte résolution et perte de 
tous les réflexes. Elle sera, suivant lintensité du cas, prolongée de 
dix 4 vingt minutes. 


— Corps étranger de la trachée. Extraction par 
trachéotomie. — Appelé d'urgence auprés d’un nourrisson qui 
asphyxiait aprés avoir, disait-on, aspiré dans ses voies respiratoires _ 
un bonbon de caramel qu’on luiavaitdonné, il trouvaasonarrivée 
Venfant en état de mort apparente, avec cyanose compléte et pouls 
imperceptible. Trachéotomie rapide et respiration artificielle, i 
bréche trachéale étant maintenue ouverte avec une pince de Péan. 

A chaque inspiration artificielle, l'air,en pénétrant, produisait un 
frottement spécial qui laissait supposer que l’obstacle était trachéal. 
En effet, lorsqu’il eut introduit dans la plaie une fine canule, il put 
apercevoir 4 travers le bec de Vinstrument un corps. étranger 
blanchatre et maintenu en place presque au niveau de la perfora- _ 
tion trachéale, un corps blanchatre quil retira facilement a l'aide 
d'un crochet improvisé en fil de fer. 

L’auteur ajoute que la trachéotomie suffit, dans la majorité des 
cas, pour extraire ou provoquer l’expulsion des corps élrangers — 
aspirés. On réservera la bronchoscopie directe pour les cas, dans — 
lesquels ces corps se trouvent enclavés dans des points déterminés 
de l'appareil respiratoire. 
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Tapia. — Corps étrangers de l’esophage et des bronches 


 extraits par l’esophagoscopie et la bronchoscopie directes. — 
I. Aliments arrétés par sténose néoplasique de l'esophage. — 
P.R..., 62 ans, habitant de Madrid. Sténose néoplasique de |’ceso- 
phage, contrdlée depuis assez longtemps par |’examen cesophagos- 
i : copique. Un jour, sous l’influence de la faim, iJ veut avaler du pain 
et de la viande, et, quelque soin qu'il elit mis 4 macher ces aliments, 

_ dés les premiéres bouchées il est pris d'une affreuse sensation d’an- 
-- goisse oppressive 4 la gorge et dans la poitrine. 
: Tapia place le malade dans le décubitus latéral droit et introduit 
Peesophagoscope, sans aucune difficulté, aprés cocaino-stovainisa- 
tion des voies digestives supérieures: puis il entreprend d’extraire 
les débris alimentaires avec des.pinces ad hoc, d’abord, et comme 
- ceux-ci se déchiquetaient en les accrochant, avec une poire aspira- 
 trice adaptée a la canule salivaire de Killian ensuite. Grace a ce 
procédé, il put faire un vaste lavage, au bout duquel le champ resta 
— libre, eau décollant et ramenant mécaniquement par le plan 
incliné qui lui était offert les détritus alimentaires. Aprés ce lavage, 
- onconstata que Ja tumeur ne laissait plus qu’un étroit orifice pour 
le passage des aliments. 

Le malade but aussitot aprés, et avec une facilité relative, un 
verre de lait. Il mourut quinze jours plus tard. 


Il. Erosion de l’@sophage produite par une aiguille avalée et 
simulant une présence persistante. — J. S..., 19 ans, servante a 
Salamanque. Cette jeune fille avait avalé vingt-quatre heures aupa- 
ravant une aiguille qu’elle tenait entre ses dents et avait senti qu’elle 
s'arrétait tout aussitét dans sa gorge. Depuis lors, elle a constam- 
ment la sensation de présence de ce corps étranger; elle éprouve de 
ja douleur 4 avaler; aussi depuis l’accident est-elle complétement 
a jeun. La malade extériorise cette aiguille dans la partie latérale 
gauche du cou, au-dessus et en arriére du cartilage cricoide. 

La pharyngoscopie indirecte, a la von Eicken, ne donne aucun 
résultat. Esophagoscopie facile, en position assise, et sans anesthésie 
locale. On n’apergoit pas le corps étranger; seule une petite zone 
de la muqueuse cesophagienne apparait avec une couleur rouge- 
feu, a 17 centimétres de l’arcade dentaire et du cdté gauche. 

Radioscopie minutieuse négative. 


Rs - 
‘a 
= 
oh 
7 
3 


Trois jours plus tard, nouvelle cesophagoscopie nécessitée par la 
persistance des symptomes signalés. Rien de particulier. A partir 
de ce moment, les symptomes s’amendérent et la malade signala 
le jour suivant avoir eu une selle sanguinolente avec ténesme 
rectal. Avait-elle expulsé son aiguille?... Le tout est quelle avait 
cessé définitivement d’en étre génée. 


Ill. Os de viande arrété dans l’osophage. — L. R..., 60 ans, 
concierge. N’a plus de dents, ce quirend la mastication des aliments 
fort difficile. Notre homme dinait un soir dans sa loge, lorsqu’un 
passant le pria de lui indiquer la demeure d’un locataire. Afin de 
répondre plus vite, il avala précipitamment tout ce qu’il avait dans 
la bouche. Le bol s’arréta aussitot a l’entrée de l’cesophage, en 
produisant une sensation d’étranglement et une semi-asphyxie, 
sans que, quelque effort qu'il fit, il luifuit possible soit d’achever de 
lavaler, soit de le régurgiter. Il accourut alors 4 la Casa de 
Socorro (4), la plus voisine, d’ou on l’envoya a Tapia. 

Il y arriva en état lamentable, et, dans]’impossibilité de prononcer 
quatre paroles, paroles suivies, bien que la voix entrecoupée fut 
encore claire. La déglutition était difficile et douloureuse au plus 
haut point. 

OEsophagoscopie directe, sur-le-champ. Position assise. Opération 
difficile en raison dela hauteur du corps étranger et de spasmes 
continuels. Enfin, avec de la patience et une anesthésie locale, on 
put introduire l’cesophagoscope. Le corps étranger était placé au 
niveau du cricoide et fortement enclavé. Le tube ceesophagoscopique 
est enlevé et remplacé par un csophagoscope modéle Tapia, grace 
auquel il put extraire le corps étranger qui était un fragment 
charnu de cotelette de vache. Durée de l’intervention, prés d'une 
heure. 


IV. Os de poulet arrété dans l’msophage. — M. S..., 50 ans, a 
trois jours auparavant avalé un os de poulet et depuis ressent une 
douleur fixe 4 25 centimétres de l’arcade dentaire, douleur qui 
s’exacerbe avec la déglutition. Les liquides seuls peuvent passer et 
encore difficilement. 

OFsophagoscopie en position assise et avec anesthésie locale. A 
20 centimétres de l’arcade dentaire, on distingue parfaitement un 
os long et étroit s’enclavant obliquement sur les parois de l’cesophage. 
Avec la pince de Killian, on désenclave facilement une des 


(1) Maison de secours de quartier. oe a 
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extrémités, et on retire sur-le-champ le corps étranger. Une petite 
zone inflammatoire et infiltrée reste le seul témoin de sa présence. 
Durée de l’opération dix minutes environ. 


V. Piéce de cing centimes arrétée dans l’esophage. — 
M. H..., 5 ans, a six jours auparavant avalé une piéce de 
cing centimes qui s'est arrétée dans l'esophage. La déglutition 
est extrémement douloureuse, et le lait seul peut passer, et encore 
péniblement. 

OEsophagoscopie sous chloroforme et en position de Rose, rendue 
difficile par la présence du corpsétranger a V’entrée del’cesophage. 
Le mandrin passe en frottant la piéce de cing centimes, mais on 
ne peut introduire le tube cesophagoscopique. Au troisiéme essai, 
le petit malade fait un violent effort et rejette le sou, qui est 
rapidement enlevé de la bouche avec le doigt. 


VI. Bouton de veston arrété dans lwsophage. — Petite fille, 
6 ans, a six jours auparavant avalé un bouton de veston avec lequel 
elle jouait. Des manceuvres aveugles furent pratiquées sans autre 
résultat que de provoquer la fiévre. 

OEsophagoscopie directe sous chloroforme; position de Rose. 
Introduction difficile du tube en raison de la situation élevée du 
corps étranger. Le mandrin passe, mais pas le tube. On place 
lenfant dans le décubitus latéral droit, et au premier essai on peut 
introduire le tube. A 13 centimétres de profondeur, zone inflam- 
matoire purulente au milieu de laquelle on distingue le bord noir 
du bouton, qui put dés lors étre facilement appréhendé. 


VII. Graine de pastéque logée dans la bronche droite. — 
E. M..., 3 ans. Est pris brusquement d’un intense accés de suffoca- 
tion, au moment ou il jouait avec des graines de pastéque. — Cet 
aceés passa assez vite, mais |’enfant continua a présenter une toux 
tenace, spasmodique et que les parents rattachérent logiquement a 
laceident imitial. 

A la Casa de Socorro voisine, les médecins diagnostiquérent un 
corps étranger de l’arbre respiratoire et conseillérent aux parents 
de consulter l’auteur. 

Enire temps, un confrére induit en erreur par le timbre de la 
voix, qui avait perdu son earactére spasmodique pour devenir 
franchement croupal, crut 4un croup d’emblée et injecta dusérum 
de Roux, qui, chose assez curieuse, améliora la tortalité de la voix 


om 
a 
4 
3 
ad 
i+ 
a 
4 


SOCIETES SAVANTES 143° 


et de la toux, sans toutefois lui faire perdre complétement ce — 
caractére. 

Quand Tapia vit la malade, celui-ci présentait la diminution de 
l’expansion inspiratoire dans tout le poumon droit, cornage percep- 
tible & la vue et au toucher, respiration stertoreuse dans le cété 
droit du thorax, spécialement dans la région infraclaviculaire. 
Diminution des vibrations et de la sonorité & la percussion du 
méme coté, surtout au niveau de la région interscapulaire. 

Diagnostic. — Corps étranger de la bronche droite. Radioscopie 
négative. 

Opération. — Sous chloroforme, l’auteur essaie de faire une 
bronchoscopie stomatoidale, en position de Rose. Mais, bien que 
Panesthésie etit été poussée jusqu’a la résolution musculaire, 

— contracture du masséter, qui ne peutétre vaincue, et qui empéche 
de placer en ligne droite les cavités buccales et trachéales, d’ou 
impossibilité de bronchoscopie. Le fait d’ailleurs, loin d’étre excep- 
tionnel, est tellement fréquent qu’il est presque de régle chez les 
petits enfants, au point que certains auteurs conseillent l'emploi 
systématique de la bronchoscopie traumatoidale chez les sujets de 
moins de 7 ans. L’auteur fit done la trachéotomie, avec l’intention 
de pratiquer la bronchoscopie un peu plus tard. 

Le lendemain, les symptémes broncho-pulmonaires avaient” 
disparu, mais le petit malade ne respirait pas par les voies 
naturelles, lorsqu’on obstruait la canule. Trachéoscopie trauma- 
toidale & travers la bréche. D’imnombrables mucosités sont retirées 
au porte-coton ; impossible d’apercevoir le corps étranger ni dans 
Pune ni dans l’autre des bronches. — La canule fut remise en 
place. 

Les jours suivants, les symptémes broncho-pulmonaires per- 
sistent, et l’enfant ne respire toujours pas lorsqu’on obstrue la 
eanule. Une nouvelle exploration de l’arbre respiratoire — sous 
chloroforme — n’a pas plus de succés que la premiére. Une fois 
encore il fallut replacer la canule. Tapia se demanda alors si le 
corps étranger ne serait pas dans le larynx, oti il aurait été projeté 
et oti il serait retenu par un spasme de la glotte. 

Pour étre fixé, il essaie de pratiquer la laryngoscopie rétrograde 
ala Botey avec un tube fenétré de Pieniazeck ; mais il n’y réussit 
pas, car cette manceuvre est d’aprés lui impossible quand la 
trachéotomie est faite depuis plus ou moins longtemps, et. chez ce 
malade elle remonte & plus d’un mois. 

Alors on chloroformisa légérement l'enfant, puis on le mit sur 
son siége brusquement en méme sone qu’ on obstruait la plaie 
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trachéale pour provoquer la toux. Le malade, en étouffant, fit une 
profonde inspiration, et le corps étranger fut aspiré pendant un 
violent accés de toux. Les bords de la plaie furent écartés, mais le 
corps étranger ne sortait toujours pas. Trachéoscopie rapide ; on 
apercoit un petit corps oscillant entre l’inspiration et l’expiration, 
et, au moment ou l’enfant se mettait a crier, on put la saisir et 
l’extraire enfin. 

C’était une graine de pastéque. 

Dans cette derniére intervention, la pince 4 crochets droits de 
Tapia, pouvant s’insinuer entre la paroi bronchique et le corps 
eee et solide dans sa prise, rendit le plus grand service. 
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Paralysie du nerf moteur oculaire externe dans I’otite moyenne 
purulente aigué, par Tommasi (de Lucques) (Archivio ital. di 
otologia, ete., 1907, vol. XVIII, fase. 7, p. 428). 


Tommasi a observé deux cas de paralysie de abducens au cours 
Wotites aigués. Dans le premier, il s’agissait d’une femme de 
27 ans, qui, sept jours aprés le début dune otite moyenne puru- 
lente aigué gauche, avee douleurs dans la région temporale, eut 
une paralysie de abducens; le quinziéme jour, il s’y ajoutait une 
paralysie de la septiéme paire. Le vingt-cinquiéme jour, aprés 
agrandissement dela perforation et ablation d’une granulation qui 
’obstruait, la paralysie de l’abducens disparut et celle du facial 
diminua. Guérison compléte aprés ouverture de la mastoidite. 

Le second malade, un enfant de 8 ans, fut pris, le 24 janvier 1905, 
de fortes douleurs d’oreilles, de fiévre, de vertiges. A la suite d’une 
paracentése bilatérale, du pus s’écoula en abondance, et tous les 
symptomes s’amendérent. Le 12 février, réapparition des dou- 
leurs A droite; de ce jour au 9 mars quatre nouvélles prracentéses 
sont nécessaires. Le 27 mars, aprés guérison apparente, douleurs 
nouvelles dans! oreille droite et la région temporo-pariétale cor- 
respondante, nouvel écoulement de pus ; lelendemain, paralysie de 
la sixiéme paire, qui s’ajoute a une parésie faciale déja. commen- 
cée depuis six jours. Diplopie; fond de l’ceil normal. La suppura- 
tion diminua peu a peu; les douleurs temporales s’amendérent en 
quelques semaines, et les fonctions de la sixiéme et dela septieme 
paive se rétablirent complétement. 

Pour auteur, la paralysie de l'abducens doit étre rapportée, 
dans les deux cas, & une névrite ou une périnévrite de la sixiéme 
paire produite par des toxines, comme cela se produit pour d’autres 
nerfs a la suite de Vinfluenza ou d'autres maladies infectieuses, 

ll rejetle les autres hypothéses réunies par divers auteurs : il 
ne pouyait s’agir, chez ses deux malades, ni de méningite séreuse, 
ni d'une lésion centrale, ni d'une paralysie réflexe, ni d’un foyer 
circonscrit de leptoméningite. M. Boutay. 
1999. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLCE ET DU LARYNX, T, XXXV, N° 7, 10 


- 

is 
: 

* 
a 

4 

on Pe 

. 


Contribution al'étude des névroses auriculaires accidentelles et 
a leur simulation, par le professeur Ferrert (de Rome) (Arch. 
intern, laryngol., n° 1, 1907). 


De jour en jour, on voit augmenter le nombre des cas ot les 
auristes sont appelés comme experts en justice pour admettre ou 
repousser |’origine traumatique des phénoménes subjectifs ou 
objectifs, accusés par les malades; aussi l’auteur s’est attaché a 
trouver un signe indépendant de la volonté du malade et par con- 
séquent difficile 4 simuler. 

La descente en ascenseur, chez les malades porteurs de lésions 
auriculaires, provoque du vertige et une altération manifeste du 
tracé sphygmographique, ce qui n’arrive pas chez les individus 
normaux. Grivort. 


Altérations en foyer du nerf cochléaire (dégénération grise ou 
accident de préparation?). Atrophie partielle des cellules 
ganglionnaires et surdité aigué chez un tuberculeux,par BERENT 
(Monatschr. fiir Ohrenhheilk., n° 11, 1906). 


A lexamen du nerf auditif d’un tuberculeux devenu sourd un ou 
deux mois avant sa mort, Bérent a trouvé les lésions décrites par 
Nager, dans-un travail que nous avons plusieurs fois déja signalé 
aux lecteurs des Annales. Tout en admettant la réalité de l’expli- 
cation donnée par Nager, Bérent croit que de semblables lésions 
peuvent avoir leur genése aussi intra vitam. AJlappui, il publie 
son cas, dans lequel il démontre que les lésions décrites par 
Nager se trouvent bien dans le nerf cochléaire et pas une seule 
fois dans le nerf vestibulaire. D’aprés Nager, ces altérations se 
voient sur les deux rameaux de l’acoustique. La surdité survenue 
deux mois avant la mort était probablement due a cette altéra- 
tion du rameau cochléaire. Nous croyons que l’atrophie ganglion- 
naire, constatée également par Bérent, suffira pour expliquer cette 
surdité. LAUTMANN. 
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A propos du Congrés international de médecine de Budapest. 
(VIII¢ Pseudo-Congres d’Otologie.) 
Le Congrés international d’otologie, Congrés autonome qui ne réunit 


que des otologistes, a lieu statutairement tous les quatre ans. Le 
Vile Congrés a été tenu & Bordeaux en 1904. 
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Dés le début de ce Congrés, suivant le réglement, le siége du 
Ville Congrés international d’otologie fut soumis au choix de la Com- 
mission internationale d’organisation. Deux propositions furent faites 
a celle-ci : les auristes allemands désiraient que la réunion eit lieu a 
Dresde en 1908; les auristes hongrois demandérent Budapest. Cette 
derniére proposition ]’emporta & la majorité de onze voix sur dix-sept 
votants : elle fut votée par les quatre membres francais de ce Comité. 
Cette derniére considération est a retenir : car elle montre qu'il n’entre 
aucune idée préconcue dans les critiques qui vont suivre. 

Il fut décidé que le VIII® Congrés international d’otologie se tiendrait 
a Budapest en 1908 sous Ja présidence du professeur Boxe. 

On fut quelque peu étonné d'apprendre dans la suite que le Congrés 
d'otologie serait retardé d'un an et perdrait complétement son auto- _ 
nomie ainsi que son indépendance pour n’étre plus qu’une des sections — 
d’un Congrés général de médecine, lequel imposerait aux auristes ses | 
réglements et ses décisions. 

De plusieurs cétés des plaintes motivées nous sont parvenues au 
sujet d’une telle modification absolument contraire aux réglements qui 
ont toujours régi les Congrés d’otologie. 

Il y a, en effet, dans ce fait, un empiétement grave sur nos droits 
que nous ne saurions laisser passer sans protester. En premier lieu, | 
nous perdons notre autonomie, nous sommes noyés au milieu dun | 
flot de congressistes non auristes; et, de cette facon, le but d’un 
Congrés otologique, qui est de faire une réunion essentiellement spé- 
ciale, restreinte, et en quelque sorte familiale, est tout a fait méconnu. 
En second lieu, cette fusion regrettable crée & notre réunion Jes plus 
grandes difficultés. En effet, le grand nombre des congressistes qui _ 
vont se rendre a Budapest a obligé le Comité d’organisation du Congrés 
& prendre une série de mesures vraiment exceptionnelles pour assurer 
le logement a chaque médecin et a sa famille. 

Il en est résulté la formation d'un syndicat d’hoteliers, qui ont remis 
leurs pouvoirs & une compagnie, laquelle préléve un courtage sérieux 
sur la location des chambres, sur l’organisation des excursions. Il en 
résulte aussi l’obligation disciplinaire d’arriver et de partir & jour fixe, 
ou tout au moins de payer d’avance son logement pour toute la durée 
du Congrés. 

Un tel abus excitera moins nos regrets s'il nous permet d’espérer 
que les auristes reprendront de nouveau leur indépendance, pour 
conserver dans l'avenir & leurs Congrés spéciaux une autonomie pleine — 
et entiére. 

Peut-étre serait-ce le moment, alors que partout, méme en Alle- _ 
magne, l'otologie et la laryngologie tendent & se fusionner sur le 
terrain pratique, de proposer la réunion des Congrés internationaux +h 
d’otologie avee les Congrés internationaux de laryngologie. ar, 
Les deux Congrés pourraient se tenir & la méme époque dans la — 


Et si, dans quelques années, on finissait par reconnaitre que ces— 
deux branches spéciales, au lieu de voisiner, doivent fusionner, ae 


v 
Ay 
ville. Chacun d’eux durerait quatre jours, en t za 
immédiatement. Tout le monde y trouverait son compte: au l a 
ceux qui veulent encore et malgré tout une séparation de l’oto é 
de la laryngologie que ceux qui sont partisans de l'unicisme. ie 
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- suffirait simplement de changer le titre de la réunion et de lui donner 
la dénomination de : Congrés international d’oto-laryngologice. = 
Lorsque le praticien aura inutilement épuisé la liste des ferruginevx 
et reconstituants, sans guérir ses anémiques, neurasthéniques, con- 
- somptifs, débilités, etc., il obtiendra des résultats qui le surprendront 
en faisant usage du sirop d’hémoglobine Deschiens, qui permet de 
 réaliser une opothérapie hématique intense et rapide, sans imposer la 

moindre fatigue aux organes digestifs. 
ae Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches. 

(Voir aux Annonces.) 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


‘Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


OQUATAPLASME 


du Docteur ED. _ED, LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, SUERRE, dela la MARINE et les HOPITAUX de PARIS | 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, wc. | 


P. SABATIER, 24, Rue PARIS, et dans toutes les prinelpales Pharmacies. 


oh Gérant : Pierre Averr. 
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